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Abstract 
 
This paper is an analysis of the aspects and tendencies of the increasing prevalence of psychological 
diagnoses in late modern society. Is pathology of mental illness the main source of the increase, and 
does the aspects of being given a diagnosis interfere with the individual? Through comparisons of 
the international and American diagnosis system, professors and critics, we looked at how the 
individual and society cope with each other, and the discourses that exists in between. The rapid 
changes that characterize the structure of today’s western society, and the effects of the positive or 
negative consequences they have for the individual. By identifying these consequences, we 
illuminate whether the late modern society generates increase of mental illness, or if new 
psychiatric research and knowledge provides better criteria to detect and diagnose mental illness. 
We define the consequences of pathologization, which illustrates the development in the society’s 
perception of negative emotions. The paper deals with the complexity of mental disorders, which 
links to the ordinary fluctuations in mood, and whether or not an official diagnoses is appropriate. 
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Motivation 
Vi finder emnet ”Stigning i diagnoser af psykiske lidelser” vedkommende, fordi det er noget, der 
kommer den brede befolkning ved i Danmark. Vi oplever i gruppen, at diagnoser præger vores egen 
hverdag i måden vi forholder os til vores egen samt andres tilstande og adfærd på. For eksempel er 
det normalt, at sige man er stresset, deprimeret eller har angst. Om dette er en positiv tendens, der 
bevidner en større åbenhed overfor psykiske lidelser, eller om vi er med til at sygeliggøre os selv og 
hinanden, er vi nysgerrige på. Vi oplever en markant selvbevidsthed og selviscenesættelse i vores 
generation og samfund, der kan føles som et pres. Vi står som individer selv med ansvaret for at 
opnå mest muligt og skabe en lykkelig tilværelse. Derfor finder vi det interessant, at beskæftige os 
med dette pres vi oplever. Kan det være en af forklaringerne på, hvorfor der er sket en stigning af 
psykiatriske diagnoser? 
 
Indledning 
I Danmark er diagnosticeringen inden for psykiske lidelser de seneste 25 år ekspanderet betydeligt. 
Der er ikke kun én faktor, der ligger til grund for stigningen, tværtimod spiller adskillige aspekter af 
det senmoderne samfund ind. Det er disse aspekter vi vil belyse i denne opgave. Overordnet vil vi 
forholde os til hvilke mulige samfundstendenser, der ligger til grund for stigningen af psykiatriske 
diagnoser, og hvilke konsekvenser stigningen har for individet – i den forbindelse vil vi undersøge 
hvilke sammenhænge og gensidige påvirkninger, der eksisterer mellem samfund og individ.  
 
Problemformulering 
Hvilke forhold i det senmoderne samfund kan være medårsag til stigningen af psykiatriske 
diagnoser? Foregår der en patologisering af psykiske lidelser, og hvordan påvirker diagnosen 
individet?  
 
Problemfelt og teorigrundlag 
Som udgangspunkt antager vi, at individets psykiske strukturer påvirkes af de samfundsskabte 
omgivelser. Vi forstår diagnoser som noget, der eksisterer i spændingsfeltet mellem biologiske og 
samfundsmæssige forhold. I vores opgave undersøger vi stigningen af psykiatriske diagnoser 
gennem en socialkonstruktivistisk tilgang. Hvilket vil sige, at vi forholder os til diagnoser, som 
noget der påvirkes af samfundet og sociale strukturer. Vi udelukker dog ikke, at psykiske lidelser 
også kan være funderet i medfødte fysiske forhold. 
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   Inden for psykiatrien skelner man mellem tunge- og lette diagnoser. De tunge diagnoser betegner 
for eksempel skizofreni og maniodepressivitet, og under lette diagnoser kan depression og ADHD 
nævnes (Brinkmann 2010:19). I opgaven beskæftiger vi os ikke med psykiske lidelser, der viser sig 
i en sådan grad, at der ikke hersker nogen tvivl om diagnosen. Vi beskæftiger os derimod med de 
tre nedestående lidelser, som ofte befinder sig mellem det normale og sygelige. Om en diagnose er 
hensigtsmæssig, er derfor interessant at diskutere. Vi har valgt at sætte fokus på diagnoserne 
depression og ADHD, da disse psykiatriske diagnoser rammer en stor del af befolkningen, og 
desuden er ekspanderet (Brinkmann 2010:32-43). Samtidig indebærer de nævnte diagnoser mange 
nuancer, da en depression for eksempel kan forekomme på flere forskellige niveauer, og kan derfor 
også være svære at vurdere. Derudover har vi valgt at sætte fokus på stress, som en sygedom, der 
bevæger sig i gråzonen - stress er ikke en diagnose, men bruges i nogle sammenhænge på samme 
måde som en psykiatrisk diagnose. Stressbegrebet lægger derfor op til en diskussion: Er der tale om 
en sygdom, diagnose eller tilstand?  
   Denne opgave er baseret på videnskabelige tekster, som undersøger de mulige årsager, der kan 
ligge til grund for stigningen. Udover ovenstående har vi valgt, at lægge vægt på teorier der 
beskriver hvilke samfundsforandringer, der er sket inden for perioden, hvor stigningen har fundet 
sted. Vi forholder os til hvordan strukturer, diskurser og arbejdsmarkedet spiller sammen i det 
senmoderne samfund, og dermed påvirker individet. I forlængelse heraf vil vi forholde os til 
individets sygdomsidentitet. Det drejer sig om, hvordan individet forstår sig selv igennem 
diagnosen, og hvordan det både kan forekomme som en belastningen og aflastning for modtageren 
af diagnosen.  
   En væsentlig diskussion inden for emnet om psykiatriske diagnoser forekommer gennem begrebet 
patologisering. Patologisering indebærer komplekse spørgsmål om, hvad vi forstår som sygelig og 
normal adfærd - og om disse grænser er blevet forvredet i en uhensigtsmæssig grad. For at påvise 
stigningen af psykiatriske diagnoser har vi benyttet en kvantitativ metode. Brugen af statistik har til 
formål at tydeliggøre omfanget af stigningen og dermed give et bredere overblik, der kan skabe 
grundlag for opgaven.  
 
Påvisning af stigning - statistik  
Stigningen af psykiatriske diagnoser kan ikke fremlægges gennem én kilde, da der ikke findes en 
samlet oversigt over mennesker, der lever med en psykiatrisk diagnose i Danmark. Dog kan flere 
forskellige statistikker stadig underbygge stigningen gennem forskellige indfaldsvinkler, og herved 
underbygger kilderne hinandens validitet.  
	  	   7	  
   Af ”Folkesundhedsrapporten Danmark” fra 2007 fortaget af Statens Institut for Folkesundhed 
fremgår det, at ca. 20% af den danske befolkning i løbet af et år vil have problemer med mental 
sundhed. Det svarer til 700.000-800.000 voksne danskere (Psykiatrifonden). Sammenligner man de 
psykiske lidelser med andre diagnosticeringer, som kræft og kredsløbssygdomme i hvad 
Psykiatrifonden kalder for ”sygdomsbyrden”, ligger psykiske lidelser højere end de to andre som 
illustreret i følgende model:  
 
 
 (Kilde: ”Forebyggelsespakke Mental Sundhed”, Sundhedsstyrelsen, 2012) (Psykiatrifonden) 
 
I 2013 blev der hos Arbejdstilsynet anmeldt hele 4646 psykiske arbejdsskader, hvilket svarede til  
22 % af alle samlede anmeldelser. Tal fra Lægemiddelstyrelsen viste ligeledes, at næsten 8,5 % af 
den voksne danske befolkning var i behandling med antidepressiv medicin i 2010. Bare i perioden 
2004 til 2010 var antallet af personer i antidepressiv behandling i den primære sundhedssektor 
steget fra ca. 350.000 (2004) til mere end 462.000 (2010) (Jørgensen 2012:44-45). I 2008 var ca. 
116.300 danskere i psykiatrisk behandling, hvilket er en stigning på hele 42 % siden 2000. I 
forbindelse med disse tal pointerer Jørgensen, at følgende grupper ikke figurerer herunder; ”…de 
mange, som i kortere eller længere tid er i behandling hos privatpraktiserende psykologer, 
psykiatere, psykoterapeuter og alternative behandlere. Det omfatter heller ikke personer med 
psykiske lidelser, der får hjælp hos deres egen læge, i kommunale behandlingstilbud” (Jørgensen 
2012:43). 
   I 2009 så man, at ca. 25.000 danskere var i medicinsk behandling for ADHD, hvilket svarede til 
en stigning på næsten 1.200 % siden 2000, altså en tretten-dobling (Jørgensen 2012:53). Jørgensen 
skriver endvidere; ”Foreløbige opgørelser viser, at antallet er steget yderligere til næsten 32.000 i 
2010, svarende til en stigning på 28% i løbet af blot et år” (Jørgensen 2012:53).  
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Diagnosesystemerne 
 
I følgende afsnit vil vi klargøre hvilke diagnosesystemer, der ligger til grund for de psykiske 
diagnosticeringer. Vi vil hovedsagligt redegøre for det internationale diagnose system ICD-10 af 
World Health Organization (WHO), da det er det system, der anvendes i Danmark. Vi vil også 
sammenligne ICD-10 med det amerikanske diagnosesystem DSM-5, som er udarbejdet af American 
Psychiatric Associations. Yderligere vil vi forholde os til hvilke udfordringer, der eksisterer i 
diagnosepraksissen i dag.  
   Det internationale psykiatriske diagnosesystem ICD-10 har været anvendt i Danmark siden 1994, 
og denne tiende udgave er den seneste fornyelse af systemet, som bliver revideret i takt med den 
psykiatriske udvikling. ICD-10 forventes at blive revideret til ICD-11 i år 2018 (World Health 
Organization). Systemets formål er at tilbyde den psykisk syge den mest optimale behandling ved at 
skabe et samspil mellem diagnosticeringen af psykiske lidelser, og den evidensbaseret medicin som 
tidligere empiriske undersøgelser har ledt frem til (Bang & Hougaard 2015:68). ICD-10 systemet 
blev i 1948 overtaget af den internationale organisation WHO, som i dag har 194 medlemslande 
(World Health Organization). Sundhedsministrene fra hvert medlemslands har i fælleskab med 
WHO accepteret og godkendt ICD-10’s diagnosesystem, og hermed adopteret det som deres 
gældende system i alle 194 lande (APA 2009:63). ICD-10 forbeholder sig ikke kun til psykiatrisk 
diagnosticering, som det amerikanske diagnosesystem DSM-5, men er et klassifikationssystem for 
alle sygdomme. Selvom systemernes psykiatriske diagnosticeringsfelt har mange ligheder, er der 
relevante forskelle. DSM-5 blev senest revideret fra DSM-IV-TR i foråret 2013, hvorimod ICD-9 
sidst blev revideret i 1992 til det nuværende ICD-10 (Psykologerne Johannes, Kristoffersen & 
Petersen). DSM-5 er derfor det foretrukne diagnosesystem til forskning, da det indeholder den 
nyeste viden inden for psykiatrien. Adgangen til denne viden koster dog 102 amerikanske dollars, 
hvorimod der er gratis adgang til ICD-10’s psykiatriske diagnosticeringskriterier gennem den 
såkaldte ”Bluebook” (Roberts 2014:6). Vi vil her give et eksempel på, hvordan forskellige 
diagnosesystemer kan have indflydelse på om individet får en diagnose eller ej. Her er taget 
udgangspunkt i Michael B. Firsts gennemgang af, hvordan symptomer på depression bliver 
bearbejdet i henholdsvis ICD-10 og DSM-IV.  
   ICD-10 systemets diagnosekriterier er delt op i to kategorier (kernesymptomer og 
ledsagesymptomer), som i alt består af ti symptomer. Ved en svær depression lider patienten af alle 
kernesymptomerne og mindst fem ledsagesymptomer. En moderat depression defineres ud fra 
mindst to kernesymptomer og fire ledsagesymptomer. Når en let depression forekommer, er der 
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mindst to kernesymptomer og mindst to ledsagesymptomer. DSM-IV systemets diagnosekriterier er 
nærmest identiske med ICD-10’s, men består af 9 symptomer, der ikke er delt op i kategorier. ICD-
10’s symptomer; nedsat selvtillid og selvbebrejdelse er i DSM-IV slået sammen til ét symptom, 
nedsat selvværd, hvilket anses som værende mere alvorlig end ICD-10’s to symptomer tilsammen. 
Ifølge ICD-10 systemet vil en person, som er i dyb sorg over et dødsfald af en nærtstående person, 
kunne diagnosticeres med mild depression, hvorimod DSM-IV anser den nedsatte sindstilstand som 
en normal reaktion på et sådan tab. Hvis den nedsatte sindstilstand, som følge af tabet, varer mere 
end to måneder, eller har unormale depressive træk som selvmordstanker, psykotiske symptomer, 
psykomotorisk retardering, markant funktionsnedsættelse eller værdigløsheds følelse, kan 
diagnosen depression alligevel stilles ifølge DSM-IV. Hos ICD-10 kan en mild depression, som 
førnævnt, diagnosticeres ved i alt fire symptomer, hvor DSM-IV systemet kræver at mindst fem 
symptomer opfyldes. Af disse fem symptomer skal to af dem være nedtrykthed og nedsat lyst eller 
interesse (First 2007:28-30). Der er altså større chance for, at man får diagnosen depression, hvis 
man undersøges efter diagnosesystemet ICD-10.  
   Før 1980 var både DSM og ICD systemernes diagnosticeringsmetode af psykiatriske diagnoser 
bygget på hypoteser og årsagsteorier, men den tredje udgave DSM-III inddrog for første gang en 
biologisk indgangsvinkel til den psykiatriske diagnoseforskning (APA 2009: 63). Dette 
gennembrud førte til nye diagnosticeringsmetoder af psykiske lidelser, som omfattede mere 
teorineutrale og symptombaserede undersøgelser (Bang & Hougaard 2015: 68). Skiftet fra 
årsagsorienterede til symptombaserede undersøgelser, mener vi, kan være medårsag til stigning i 
psykiatriske diagnoser, da der ikke længere bliver taget højde for sammenhængen, hvorved 
individets lidelser er opstået. Diagnosesystemerne er altså ikke udelukkende objektive, da der altid 
er bagvedliggende overbevisninger, der former diagnosesystemets agenda. 
   En anden vigtig tendens i nutidens diagnosticeringsmuligheder er det såkaldte 
selvdiagnosticeringsfænomen. Ved dette fænomen forstås et individs egen påbegyndelse af en 
diagnosticering af en mulig sygdom, ved for eksempel at søge på sine symptomer på internettet.  
Et eksempel kan i denne forbindelse være diagnosticeringen af depression. Sundhedsstyrelsen 
anbefaler, at man anvender ICD-10’s depressionsgradsinddeling sammen med Hamiltons 
Depressionsskala. Hamilton skalaen findes i mange versioner, og i Danmark anvender man HAM-
D17-skalaen, som består af 17 grundigt udarbejdede spørgsmål vedr. patientens livskvalitet 
(Simonsen & Møhl 2010: 334). Eftersom HAM-17 testen er nemt tilgængelig på internettet, er det 
muligt for alle mennesker at teste sig selv for en depression. Hermed bliver det muligt, at 
diagnosticere sig selv inden man opsøger en uddannet kliniker. Ofte består ICD-10’s 
diagnosticeringsproces hovedsageligt af symptombaseret interview med patienten uden egentlige 
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somatiske prøver. Hermed kan en patients erfaring med selvopsøgt information drage interviewet til 
en forkert diagnosticering. Dette kan være problematisk, da individet ikke har tilstrækkelig erfaring 
og ekspertise til at konkludere, hvorvidt de aktuelle symptomer for en given psykisk sygdom 
stemmer overens med ens egen opfattelse af, hvilke symptomer man lider af og niveauet af dem. 
Konsekvensen kan i denne forbindelse være, at der opstår en selvopfyldende effekt. Individet 
imødegår bevidst/ubevidst symptomerne for en given psykisk lidelse, og er herved med til selv at 
skabe diagnosen. Yderligere kan den selvopfyldende effekt ved selvdiagnosticering også overbevise 
psykologen eller psykiateren ved et klinisk interview om troværdigheden ved symptomerne. 
Klinikeren bliver hermed påvirket af det såkaldte WYSIATI-fænomen, som betyder ”what you see 
is all there is”. Derfor kan klinikeren hurtigt komme til at drage en upålidelig konklusion, som 
medfører overdiagnosticering (Bang & Hougaard 2015:68). 
  Hvilke konsekvenser det kan have for individet, at få tildelt en diagnose, vil vi komme nærmere 
ind på i afsnittet sygdomsidentitet. Efter at have klargjort diagnosesystemernes strukturer vil vi nu 
gå i dybden med tre psykiatriske diagnoser; depression, ADHD og stress. 
  
 
Depression 
 
I den vestlige verden er prævalensen af diagnosen depression steget markant de seneste år. Ifølge 
Psykiatrifonden udvikler mellem hver femte og sjette af os depressive symptomer igennem ens liv, 
hvilket svarer til livstidsprævalensen, hvor omkring to ud af tre får tilbagefald en eller flere gange. 
Der er omkring 200.000 danskere, der lever med en reel depression, hvilket svarer til 
punktprævalensen på ca. 4-5% af befolkningen (Psykiatrifonden). 
   WHO konstaterer, at depression snart vil være blandt de mest markante belastninger for verdens 
sundhedssystemer (Brinkmann 2010:18). 
   Men hvad vil det egentlig sige at være deprimeret? Og hvad er forskellen mellem at være 
melankolsk, trist, nedstemt, glædesløs, ked af det, utilpas, tungsindig, bedrøvet og så at være 
deprimeret? Hvordan skelnes der mellem en menneskelig følelsesmæssig reaktion og en 
uhensigtsmæssig sygelig adfærd? I dette afsnit vil vi forsøge at komme disse spørgsmål til livs. Vi 
vil undersøge, hvad depression er, og i den forbindelse vil vi inddrage diagnosesystemernes 
beskrivelser og forståelser af depression. Derudover vil vi forholde os til hvilke forskellige aspekter, 
der kan ligge til grund for stigningen af denne lidelse. 
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Depression eller bare dårligt humør?  
Gennem psykiaterens, Aaron T. Becks, teorier og forskningsmateriale, vil vi ud fra bogen 
Depression: Causes and Treatment (2010) redegøre for, hvad en depression er.  
   Beck benytter sig af diagnosesystemet DSM-IV. Ifølge Beck eksisterer der en generel uenighed 
blandt klinikere og forskere, som arbejder med depression, om hvad der konkret definerer lidelsen 
(Beck 2009:4). Beck fremviser følgende fem hovedtræk, der kan definere en person med depression 
(Beck 2009:8): 
1. En specifik ændring af humøret; ulykkelighed, ensomhed og apati. 
2. En negativ selvopfattelse associeret med selvbebrejdelse og skyldfølelse. 
3. Regressive og selv-straffende ønske; trang til at flygte, gemme sig eller dø. 
4. Vegetative ændringer; anoreksi, søvnløshed tab af sexlyst (libido). 
5. Forandring i aktivitetsniveau; koncentrationsbesvær, manglende motivation. 
Disse fem punkter er umiddelbart følelser, vi kan genkende i vores hverdag i større eller mindre 
grad, og som forventeligt manifesterer sig i vores humør.  
   For at stille diagnosen depression handler det altså om, at den uddannede kliniker bedømmer, 
hvorvidt de ovenstående symptomers sværhedsgrad lever op til kriterierne for en depression. Dette 
kan være svært at bedømme, da alle mennesker kan føle sig ulykkelige og ensomme (Beck 2009:8).  
Ifølge American Psychiatric Association, som på tidspunktet for definitionen tog udgangspunkt i 
det amerikanske diagnosesystem DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders Text Revision), kan en klinisk depression defineres ud fra en eller flere depressive 
perioder, som varer mindst to uger. I disse to uger er individet stærkt påvirket af dårligt humør, lav 
motivation og i mange tilfælde søvnløshed, koncentrationsbesvær og manglende sexlyst (Beck 
2009:9). Med udgangspunkt i en sund psyke er nævnte følelser kortvarige, da individet har en 
naturlig drift, der fortæller, at det fortjener at have det bedre. Derfor skaber eller søger individet 
argumenter for, at det hele ikke er så slemt alligevel og eftersøger situationer og bedrifter, som 
bekræfter mennesket i, at det er godt nok. Hermed ændres den negative selvopfattelse til en positiv 
selvrefleksion. Dette er en nødvendig mekanisme i menneskets psyke både for, at kunne håndtere 
det samfundsmæssige pres vi lever i, og for at realisere og danne sit optimale jeg. Hos mennesker 
med en depression opleves det modsatte. Beck bruger følgende eksempel: ”An eminent physicist 
berates herself ”for being stupid”. Den dygtige og anerkendte fysiker får forstærket en negativ 
opfattelse af sig selv på grund af sin depression, på trods af positiv anerkendelse fra omverdenen 
(Beck 2009:3). Mennesker med en depression forbliver altså i en negativ selvopfattelse, hvor ikke 
psykisksyge mennesker vil bestræbe at ændre den.  
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   Yderligere beskriver Beck, hvordan somatiske symptomer kan fremprovokeres hos en normal 
persons psyke. For eksempel ved at man mister sit job, dumper eksamen, mister sin kæreste eller 
man møder en anden form for markant negativ livsændring. Sådanne scenarier kan påvirke én 
fysisk, som en depression ville kunne, og medfører anoreksi, søvnløshed og udmattelse. Disse 
symptomer er nogle af kriterierne for en depression, men hvis ikke du lider af nok symptomer 
tilsammen, eller varigheden af dem ikke er over to uger, kan diagnosen depression ikke stilles. 
   Endvidere oplever mange individer et svingende niveau af nedtrykthed, som tilsyneladende følger 
et konstant mønster, der ikke afhænger af ekstern stimuli. Denne rytmiske humørsvingning kan 
nemt forveksles med en depressions mønster af depressive episoder. Mennesker, der oplever 
normalt lavt humør bruger samme ord til at beskrive deres sindstilstand, som mennesker med en 
depression ville bruge, da den depressive patient er i mangel på bedre formidling (Beck 2009:10-
11). Dette fænomen bliver nærmere beskrevet af Charlotte Bloch med teorien om følelseskulturen i 
afsnittet stress.  
   En depression er kendetegnet ved affektive lidelser, som består af svage eller stærke ændringer i 
stemningslejet, aktivitetsniveau og selvopfattelsen. Disse ændringer kan både udtrykke sig 
depressivt eller manisk hos den syge, og det kræver derfor gode kliniske færdigheder og erfaringer 
at bedømme, hvorvidt personen har en affektiv lidelse. Vurderingsprocessen består af detaljerede 
spørgsmål omkring personens evne til at føle glæde ved forskellige situationer, for eksempel; 
samvær med sine nærmeste, fritidsinteresser eller ved arbejde og uddannelse. Herefter udspørges 
der til mere kortvarige enkelte oplevelser, som normalt er forbundet med glæde, for eksempel; at gå 
en tur i skoven eller nyde et godt måltid. Dette gøres for, at afgøre om personens glædessans har 
ændret sig fra det normale (Simonsen & Møhl 2010:331). Spørgsmålene til personen og svarende 
herpå skal klinikeren bruge til, at vurdere om personen opfylder de symptomkriterier, som ICD-10 
systemet pålægger en depressions lidelse. Diagnosticeringsprocessen består således af et 
symptombaseret interview, nærmest en tjekliste, der skal bedømme patientens nuværende 
livskvalitet. Symptomerne består af følgende kerne- og ledsagesymptomer: 
Kernesymptomer: 
1) Nedtrykthed 
2) Nedsat lyst eller interesse 
3) Nedsat energi 
Ledsagesymptomer: 
1) Nedsat selvtillid 
2) Selvbebrejdelser 
3) Tanker om død eller selvmord 
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4) Tænke- eller koncentrationsbesvær 
5) Agitation eller hæmning 
6) Søvnforstyrrelser 
7) Appetit- og vægtændring 
 
Symptomerne udgør de affektive lidelser, og kan deles op i depressive eller bipolar lidelser. Ved 
depressive lidelser varierer stemningslejet hos patientens psyke kun mellem depressive episoder og 
normalt humør, hvor en bipolar lidelser varierer mellem depressive og maniske episoder. 
Lidelsernes længde varierer mellem enkeltepisoder, tilbagevendende episoder og et kronisk forløb, 
hvor én depressiv episode er karakteriseret ved mindst to uger, hvor patienten vedvarende lider af 
ovenstående symptomer (Simonsen & Møhl 2010:332). Dystymi er karakteriseret af mindst to års 
konstant eller ofte tilbagevendende depressive episoder, men symptomerne er ikke intense nok til at 
opfylde kriterierne for en reel depression. Hermed befinder lidelsen sig i en gråzone. Ud over at 
patienten bliver interviewet og vurderet af en kliniker, anvendes HAM-D17-skalaen (Simonsen & 
Møhl 2010:334). 
   Selvom depression er en psykisk lidelse behøver årsagen til den ikke at være af psykisk karakter, 
da der ofte eksisterer et samspil mellem somatisk og psykisk lidelse. En depressiv lidelse kan 
således medføre somatiske sygdomme og omvendt. Undersøgelser tyder på, at en depression kan 
sænke smertetærskelen så selv de mindste skavanker, man normalt bliver udsat for uden større 
gene, kan føles voldsomme på kroppen. Modsætningsvis kan en person blive psykisk påvirket af en 
længerevarende somatisk lidelse som for eksempel rygsmerte og udvikle en depression i længden, 
på grund af manglende mulighed for livsudfoldelse, ingen tegn på forbedring og følelsen af 
håbløshed. Derfor bør patienten udspørges om depressive symptomer, hvis personen har lidt af 
langvarig smertefuld sygdom, hvad enten det er depressionen der skaber smerterne eller omvendt 
(Bang & Hougaard 2011:71-73). 
   Førhen havde man en meget dikotomisk forståelse af skellet mellem psykiske og legemslige 
lidelser, men det har ændret sig i forbindelse med ny hjerneforskning. Omkring halvdelene af 
patienter, som lider af en depression har for højt indhold af kortisol; et naturligt stresshormon, der 
florerer i vores blod og som normalt bliver holdt i balance af hypothalamus, hypofysen og 
hippocampus. Opdagelsen af denne overproduktion af hormonet gjorde man i 1980, og dette skabte 
en ny forståelse for sammenhængen mellem somatisk og psykisk sygdom. Herefter har man 
konkluderet en række somatiske sygdomme, der har stor chance for at medføre depression, som for 
eksempel; hjertesygdomme, apopleksi, diabetes, KOL og kræft. Dårlige livstilsvaner som 
tobaksrygning, usunde madvaner, kronisk forbrug af alkohol og psykoaktive stoffer er også blevet 
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bevist som mulige årsager til depression (Bang og Hougaard 2011:75-85). Disse livsstilsvaner kan 
altså have indflydelse på stigningen af psykiatriske diagnoser.  
   Eftersom man endnu ikke videnskabeligt kan adskille depression fra, hvad vi betegner som 
almindeligt lavt humør, bliver der jævnligt foretaget revision af diagnosesystemerne, for at finde 
frem til den korrekte betegnelse for lidelsen og behandlingen af denne. Men det endelige svar til 
hvorvidt sammenhængen mellem normalt lavt humør og depression er dikotomisk eller en 
kontinuitet, kan ikke besvares indtil man finder det endelig svar på, hvad der skaber depression. 
   Filosofferne Lars-Henrik Schmidt og Claus Holm forklarer, hvordan det gode humør og den 
humoristiske sans er kvaliteter, der vægtes højt i vores samfund i dag. En person med en såkaldt let 
sindstilstand er mere eftertragtet end et tungsindigt menneske. Idealet er at være glad, og hvis man 
ikke er det, skal man hurtigst muligt blive det. Dette ideal kan risikere at gøre ondt værre. For hvis 
et nedtrykt menneske oplever at være forkert og udenfor på grund af dets adfærd, skabes der et pres, 
der kan gøre tristheden mere intens (Brinkmann 2010:133). Schmidt & Holm mener, at 
problematikken i diskussionen om depression er, at vi ikke giver plads til nedstemthed som en 
accepteret sindstilstand. De mener, at det er en vigtig del af livet og kan medføre vilje og 
engagement til forandring. Herved bliver nedturen en naturlig vej til en positiv forandring 
(Brinkmann 2010:144-145). 
   De pointerer, at det ville være langt værre, hvis mennesker ikke reagerede sorgmodigt på tragiske 
hændelser som for eksempel dødsfald. Hvis vi reagerede med lethed i sådan et tilfælde, burde det 
blive betragtet som ”unormalt”. De benægter ikke, at nogle mennesker kan gå dybt ned i 
depression, og derfor skal tilbydes hjælp. De tror derimod på, at en balance mellem forskellige 
følelsesstadier må være idealet. Med dette ideal mener de ikke, at man ikke skal undgå 
følelsesmæssige udsving, tværtimod skal man acceptere at gennemgå både op- og nedture. De 
mener, at samfundet skal skabe plads til mennesker, der lever med et generelt mere melankolsk 
stemningsleje, og forstå disse mennesker som eftertænksomme fremfor at se dem som en 
belastning. De pointerer, at det at være trist hænger sammen med menneskets forståelse af døden. I 
forbindelse med denne følelse af afmagt får man også mulighed for at få indsigt i andre menneskers 
sorg, hvilket skaber sympati og empati (Brinkmann 2010:148-149). 
 
Hvad ligger til grund for stigningen af depression?  
Beck peger på tre mulige årsager på stigningen af depression:  
1) Flere mennesker får en depression. 
2) De diagnose kriterier vi har i dag, er bedre til at opdage en reel depression. 
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3) De diagnose kriterier vi har i dag er for bløde, og derfor bliver mennesker med almindeligt 
dårligt humør diagnosticeret med depression (gummidiagnoser) (Beck 2009:8) 
Udover disse tre mulige årsager til stigningen, vil vi pege på yderligere to:  
4) Normalt adfærd kategoriseres som sygelig – Patologisering. 
5) Sociale og økonomiske fordele ved diagnosen – Sekundærgevinsterne 
Årsagerne til stigningen af diagnosen depression afspejler også de generelle stigninger inden for 
psykiatriske diagnoser, der uddybes under afsnittene; tendenser i det senmoderne samfundet, 
diagnosesystemerne, patologisering og sygdomsidentitet.  
 
 
ADHD 
 
ADHD (Attention-Deficit-Hyperactivity-Disorder) har inden for det seneste årti været den 
børnepsykiatriske diagnose, der har fået den største offentlige opmærksomhed (Jørgensen 
2012:281). ADHD bliver på dansk betegnet som opmærksomheds-og hyperaktivitetsforstyrrelse, og 
er karakteriseret som en psykisk udviklingsforstyrrelse primært hos børn og unge. Drenge fra 6-7 
års alderen og frem til slutningen af teenageårene viser de kraftigste symptomer på lidelsen. 
Kriterierne for at få stillet diagnosen ADHD er ikke nye, men indtil for nyligt opfattede man det 
som en Neuropsykiatrisk lidelse, kun børn og unge led af. Det har dog vist sig i de seneste år, at 
have en langt større betydning for voksne end man førhen troede. Nutidens ADHD-diagnose har 
gennemgået en markant udvikling, siden den for første gang i 1950’erne blev offentliggjort på den 
amerikanske psykiaterforenings diagnoseliste - DSM-1 (Jørgensen 2012:282). I løbet af de sidste 60 
år har der været anvendt mere end tyve forskellige betegnelser for denne diagnose som blandt 
andet; Attention-Deficit-Disorder (ADD), Hyperkinetisk Reaktion, Hyperaktivt Syndrom, 
Hyperkinesis, Minimal Brain Damage (MBD) og Deficit in Attention, Motor Control and 
Perception (DAMP) (Jørgensen 2012:281). Der har været beskrivelser siden midten af 1800-tallet af 
børn og unge med uro i kroppen, mangelende koncentration og mangelfuld impulskontrol 
(Jørgensen 2012:281).  Med en diagnose som ADHD, er der også en stor risiko for tillægslidelser. 
Omkring en tredjedel af børn og unge med ADHD, har også andre adfærdsmæssige og psykiatriske 
forstyrrelser. Listen over tillægslidelser er særdeles lang, og de vigtigste må pointeres: 
søvnforstyrrelse, indlæringsvanskeligheder, motoriske vanskeligheder, adfærdsforstyrrelser, 
angsttilstande, depression og trodsig adfærd.   
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Køn og ADHD 
Som nævnt er det blandt børn og unge hovedsageligt hankønnet, som er ramt af lidelsen. Hvor det i 
voksenalderen er mere lige fordelt blandt kønnene (Jørgensen 2012:54). For at illustrere forskellen 
mellem kønnene var der 32 ud af 1000 drenge i medicinsk behandling mod ADHD, hvor der kun 
var 9 ud af 1000 piger i behandling. I 2010 var der 32.000 danskere i behandling mod ADHD, og af 
dem var 9.700 drenge i alderen 10-19 (Jørgensen 2012:52-53). En begrundelse til denne forskel kan 
være, at piger oftest først bliver henvist til en specialist, når deres symptomer er mere alvorlige. 
Som børn bliver pigerne oftere overset, da deres ADHD tit ikke er så aggressivt som drengenes. 
Drenge bliver henvist tidligere og af færre symptomer end piger, og derfor stiger antallet også af 
denne grund. (Damm & Thomsen 2007:83). 
  
Sociale faktorer 
For at få stillet diagnosen skal man lide af disse tre kernesymptomer; øget aktivitet, forstyrrelse af 
opmærksomhed og impulsivitet. Førhen anså man ikke prævalensen af ADHD hos voksne for at 
være så fremtræden, som den er i dag. I 2010 havde 10.000 voksne danskere diagnosen (Jørgensen 
2012:54). Diagnosekriterierne passede ikke med den udvikling lidelsen tager i voksenalderen, da 
symptomerne for ADHD bliver mere indadvendt i voksenalderen, og derfor er sværere at opdage.   
Der er endnu ikke bekendtgjort officielle kriterier for en stillet diagnose i den alder (Jørgensen 
2012:289). Antallet af voksne, der får stillet en diagnose, er dog voldsomt stigende. Problematikken 
for de voksne diagnosticeret opstår, da den medicinske behandling med Methylphenidat eller 
Dexamfetamin kun er godkendt for børn og unge. Forskerne kender ikke nok til konsekvenserne, 
medicineringen vil have for en voksen i behandling, da de fleste undersøgelser har haft børn som 
fokus (Damm & Thomsen 2007:99-100). Der er en øget risiko for afhængighed eller misbrug af 
stoffet i den voksne alder, så i disse tilfælde bliver medicinen kun anvendt i begrænsede mængder. 
En overdosis af for eksempel Ritalin (Methylphenidat) kan forårsage forvirring, aggressiv adfærd 
og øget hjertefrekvens. I sjældne tilfælde kan en overdosis være livstruende. Medicinens 
bivirkninger har skabt en hvis skepsis over for medicineringen af ADHD. Børn under 5 år frarådes 
specielt medicinering, da de er mest følsomme i tilfælde af en overdosis skulle forekomme (Damm 
& Thomsen 2007:99). 
       Den øgede opmærksomhed omkring ADHD har givet diagnosen en større betydning i 
samfundet, som også understreger den som en reel diagnose. Det har haft betydning for 
behandlingen af de diagnosticerede og institutionernes indsats. Børn og unge med ADHD bliver 
ikke længere set som ustyrlige børn, der ikke er plads til i samfundet. Flere folkeskoler har oprettet 
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specialklasser med fokus på at konstruere en undervisning, der er bedre tilpasset de ADHD-
diagnosticeredes behov, og den manglende koncentration de lider af. Der er opstået adskillige 
komplikationer for unge med diagnosen efter folkeskolereformens indførelse af inklusion skolen. 
Direktøren for ADHD-foreningen, Camilla Lydiksen, har understreget, at inklusionens øgede 
deltagelse er på bekostning af børn med diagnosen. Hun mener, at børn med lidelsen ADHD skal 
have en fastlagt hverdag med rutiner, da det er vanskeligt for dem at fokusere på de dynamiske mål 
skolereformen fremsatte. Inklusionen af eleverne med diagnosen skaber også problematikker for de 
andre elever, da en elev med ADHD uden den rigtige håndtering, har en tendens til at forstyrre i 
undervisningen. Forstyrrelserne påvirker de andres indlæring, og det nedsætter kvaliteten af 
undervisningen for alle parter (Jørgensen 2012:281).    
    Det konkurrenceprægede arbejdsmarked tilpasser sig ikke i samme grad medarbejdere med 
specielle psykiske behov. Den vestlige verden er et globalt konkurrencesamfund, og derfor stilles 
der krav om medarbejdere med en høj uddannelse og kvalificeret erfaring inden for bestemte 
kompetencer. Dette kan påvirke selvtilliden samt forhåbningerne hos en medarbejder med en lidelse 
som ADHD. Samtidig forringes deres chancer på arbejdsmarkedet yderligere, da mange med 
diagnosen ikke formår at gennemføre en højere videregående uddannelse (Jørgensen 2012:295). 
Der bliver skabt et pres på de diagnosticerede under uddannelse, fordi institutioner ønsker eleverne 
skal kunne være konkurrencedygtige på arbejdsmarkedet senere hen (Damm & Thomsen 
2007:171). Det manglende samarbejde og synspunkt mellem henholdsvis uddannelsessystemet og 
arbejdsmarkedet efterlader herved de diagnosticerede i klemme. Forestillingerne om det perfekte 
liv, sætter den profitable karriere og den alsidige sociale livsstil på en piedestal. Disse forhåbninger 
spiller ikke overens, med de udfordringer som de ADHD-diagnosticeret kæmper med til hverdag 
(Jørgensen 2012:291). Voksne med diagnosen har stadig sværere ved at fastholde et job. 
Undersøgelser viser at der er dobbelt så stor sandsynlighed for at blive fyret, hvis man lider af 
ADHD (55% mod 23%) (Damm & Thomsen 2007:116).  
   I en evalueringsrapport fra 2011 af Socialstyrelsen bliver det fremlagt, at unge med diagnosen 
ADHD har en større tilbøjelighed til at begå kriminalitet. Det fremgår også, at de har større risiko 
for at ende i et eller flere misbrug (Lautrup et al. 2011:30). Det er en konsekvens af en svækket 
evne til at adskille rigtigt og forkert, samt en manglende reflektering over konsekvenserne af de 
handlinger man foretager sig. Den dyssociale adfærd hos individerne med ADHD gør dem til lette 
ofre, når det gælder bandedeltagelse, lovovertrædelser og stofmisbrug (Damm & Thomsen 
2007:147). 
Dette kan tydeliggøre betydningen af en tidlig og korrekt diagnosticering og behandling af 
mennesker med lidelsen ADHD. Dog eksisterer der endvidere en diskurs i samfundet i dag, om at 
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der sker en overdiagnosticering af børn og om at børnenes høje energi niveau, er naturlig og ikke 
bør sygeliggøres. 
  
Symptomer  
For at kunne få stillet diagnosen ADHD, skal individet opfylde de fleste af kriterierne i en 
omfattende tjekliste i ICD-10. Symptomerne skal have været der i over 6 måneder, og skal være 
begyndt før 7-årsalderen. Det første kernesymptom er uopmærksomhed herunder; skødesløse fejl, 
glemsomhed og mangel på fokus (Jørgensen 2012:283). Det andet kernesymptom er hyperaktivitet; 
konstant uro i kroppen og støjende adfærd (Jørgensen 2012:284). Det tredje kernesymptom er 
impulsivitet; dominerende adfærd og taler ofte for meget. Den manglende situationsfornemmelse 
hos individet er skyld i dette, og opførelsen i sociale sammenhænge kan virke anmassende. Disse 
forstyrrelser optræder i mange forskellige situationer, som forårsager vanskeligheder i skole- og 
beskæftigelsesmæssige funktioner (Jørgensen 2012:284).  
 
Årsag 
De fleste børn og unge med ADHD har mindst én eller flere slægtninge med diagnosen. Genetisk 
arv er grundlæggende den største biologiske årsag til ADHD, og der er ca. 25 % chance for at få 
diagnosen, hvis en eller flere familiemedlemmer har samme diagnose. ADHD kan også skyldes 
uheldige påvirkninger under graviditeten, som påvirker fosteret som; alkohol, tobak og infektioner, 
samt hvis moderen bliver udsat for PCB og dioksiner under graviditeten. Meget få får diagnosen, 
hvis de bliver født for tidligt eller er for små efter fødsel (Damm &Thomsen 2007:24).  
    Stigningen i prævalensen af ADHD kan forklares ud fra to plausible årsager; den seneste 
udvikling inden for det psykiatriske forskningsfelt har udvidet forståelsen for diagnosens omfang. 
Hvor man førhen anså børns hyperaktive opførelse blandt andet som et resultat af utilstrækkelig 
opdragelse, kan man nu forstå det som en ukontrollerbar påvirkning af ADHD. Denne 
tydeliggørelse har gjort flere opmærksomme på diagnosens kendetegn, og derfor får flere forældre 
undersøgt deres børn for ADHD. Stigningen kan også skyldes patologisering, der kan være grund til 
fejldiagnosticering af et naturligt overaktivt barn. Den forskning vi har benyttet, har vist sig 
uafklaret i forhold til, hvorvidt miljøet kan påvirke barnets udvikling af ADHD. Dog har vi fundet, 
at hvis et barn med ADHD får den nødvendige tilpasning i hverdagen, og undgår kost, der 
kortvarigt hæver energiniveauet kan det øge chancerne for en relativ normal tilværelse for barnet på 
trods af diagnosens komplikationer (Damm & Thomsen 2007:23) 
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Behandling  
For at kunne stille diagnosen ADHD, skal en række tværfaglige undersøgelser inkluderes. Det 
kræver både en læges vurdering samt psykologisk og pædagogisk observation. Før man indstiller 
individet til en diagnosticering, skal lægen have et klinisk billede af individet og en omhyggelig 
syghistorie. Det er vigtigt at pointere, at en MR-skanningen ikke kan stille den givne diagnose 
(Damm & Thomsen 2007:71).  
   Medicinering anbefales i de sværere tilfælde af ADHD, og indebærer Dexamfetamin eller 
Methylphenidat. Medicinen øger vågenhed i centralnervesystemet og nedsætter den adfærd, der 
giver vanskeligheder for den diagnosticerede. I andre tilfælde øger medicinen også aktiviteten i 
pandelapperne, og virkningen aftager efter 3-10 timer. De almindelige bivirkninger forekommer 
relativt tit, og indebærer tab af appetit, søvnvanskeligheder, øget irritabilitet og i visse tilfælde tab 
af vægt (Damm &Thomsen 2007:101). Problematikken opstår, når de sjældne, men alvorlige 
bivirkninger af blandt andet Ritalin forekommer; afhængighed, søvnløshed, psykoser, periodisk 
væksthæmning, forstyrret blodtryk og hjerterytme. I de værste tilfælde kan den diagnosticeret 
udvikle hjerte-kar-sygdomme, som medicinen også øger risikoen for (Jørgensen 2012:331).   
   Medicinering af børn med ADHD kan være et etisk dilemma, da det er en beslutning om barnet, 
som lægen og forældre skal tages sammen. Jørgensen henviser til en række undersøgelser, hvor 
forældre til en diagnosticeret bliver adspurgt til deres begrundelse for medicineringen. Mange af 
forældrene mente, at det var følelsen af utilstrækkelighed over for deres barn, der var skyld i valget 
af behandlingsmetode. Forældrene følte sig ofte fordømt af andre på grund af deres barns opførelse 
i relation til andre. De ønskede derfor at eliminere denne skyldfølelse og benytte sig af 
adfærdsregulerende medicin (Jørgensen 2012:329). Medicinen tilbyder aflastning for forældrene, 
men illustrer også den senmoderne tendens til et ”quick fix” af kringlede problemer (Jørgensen 
2012:333). Ønsket om at have et velfungerende barn appellerer til mange af forældrene. Udover 
fordelene ved at få en passende behandling og medicinering, opstår sekundærgevinsterne herunder; 
støtte fra samfundet, en forståelse for den diagnosticeredes adfærd. Det negative ved en 
diagnosticering opstår, hvis et uroligt barn fejlagtigt får tildelt diagnosen, men i realiteten blot er et 
uroligt barn.  
 
 
 
 
	  	   20	  
Stress 
 
Udbredelsen af stress er vokset stødt de seneste år. Der eksisterer stadig ikke en klar definition af 
hvad stress er. Vi vil i dette afsnit forsøge at komme nærmere ind på definitionen, samt hvad der 
ligger bag det populære begreb, og hvorfor så mange danskere rammes af stress.  
   Ifølge tal fra verdenssundhedsorganisationen WHO er 35.000 danskere sygemeldt med stress hver 
dag, og 10-12 % af befolkningen har stresssymptomer på daglig basis. Endvidere mener de at stress, 
sammen med depression, bliver de væsentligste kilder til sygdom i 2020 (Stressforeningen). Stress 
er i dag ikke en klassificeret diagnose i de nævnte diagnosesystemer, og kan derfor betegnes som en 
diffus lidelse. Der er en bred liste af forslag til, hvordan stress skal forebygges og håndteres. 
Endvidere stilles der spørgsmålstegn ved, om danskerne overhovedet er mere stressede end de har 
været før, eller om det er samfundsdiskurserne, der fører til udbredelsen af stress.  
 
Hvad er stress? 
I politikens bog om stress (2006) beskriver forfatterne Suzanne Hird og Johnny Shulz hovedsageligt 
stress som en fysiologisk reaktion på belastning. Denne bog er skrevet til den almene befolknings 
forståelse af stress og bearbejdelse af samme. I bogen forklares, hvordan Walter Bradford Cannon i 
1935 introducerede stress-begrebet i forbindelse med forsøg, hvor det viste sig at dyr havde 
fysiologiske reaktioner, når de blev angrebet af andre dyr. Han kaldte reaktionerne for ”flight/fight 
reaction”. Begrebet blev efterfølgende brugt af lægen Hans Selye, som eksperimenterede med rotter 
som han udsatte for stress belasting. På baggrund af forsøgene dannede han teorien om et ”General 
Adaptions Syndrom”, hvor han beskrev, hvordan kroppen prøver at tilpasse sig en belastende 
situation, hvilket resulterede i nedslidning og sygdom (Shulz & Hird 2006:23). Eksempelvis kan 
denne teori afspejles i dag, hvor stress kan anses som en reaktion på længerevarende 
overbelastning, der kan føre til sygemelding fra arbejdsmarkedet. I bogen defineres stress som en 
oplevet spændingstilstand, der medfører en mobilisering af vores fysiske og psykiske ressourcer. 
American Psychological Associations, herefter henvist til som APA, skelner mellem hverdagsstress 
og kronisk stress. Deres definition af stress er "emotional experience accompanied by predictable 
biochemical, physiological and behavioral changes." (American Psychological Associations) 
    Ifølge APA er fordelen ved kortfattet stress, at vi kan yde en større indsats og præstation under 
krævende omstændigheder, mens ulemperne er sygdom og nedslidthed. Det uddybes ved 
forklaringen om, at et ekstremt niveau af stress kan have nedslidende effekt på immunforsvaret, de 
neuroedokrine celler, centralnervesystemet og kan forsage hjerte-karsygdomme (APA). I Politikens 
	  	   21	  
bog om stress gives en kort neurologisk forklaring på, hvordan frigivelsen af hormonerne kortisol 
(stress hormonet) og adrenalin (kamp hormonet) sammen med andre biologiske processor sætter 
kroppen i et alarmbredskab. Dette alarmberedskab oplever næsten alle mennesker i kortvarig form i 
hverdagslivet. Et eksempel er, hvis man er ved at komme for sent til et tog, så stiger ens 
stresshormoner og adrenalinen pumper, mens man løber mod perronen, og så snart man sidder i 
toget, falder stress hormonerne igen. Dette er et kortvarigt forhøjet alarmberedskab. Problemet 
opstår, når mennesker føler at de er i konstant alarmberedskab, fordi de føler sig under konstant 
pres (Hird & Schulz 2006:24).  
   Efter introduktionen til stress giver APA et bud på, hvordan individet kan håndtere sin stress, før 
den udvikler sig til alvorlige psykiske og fysiske lidelser. De opfordrer til at gå en tur en gang om 
dagen, få regelmæssig søvn og spise sundt. Hermed støttes diskursen om, at håndtering af stress er 
individets ansvar. Hvis vedkommende er så stresset, at det går ud over krop og psyke, opfordres 
denne dog til at opsøge professionel hjælp i form af en psykiater eller psykolog, som kan give hjælp 
i form af terapi eller medicin. I Politikens bog om stress gives andre og mere divergerende bud på, 
hvordan stress skal bearbejdes inden for både det ledelsesmæssige ansvar på arbejdspladsen, ved 
opgøret med ”flinkeskolen”, hvordan man lærer at sige fra og vigtigheden af en balance mellem 
arbejde og privatliv.  
   Der er ifølge Kirsten Marie Bovbjerg to idealtypiske forståelser af stress, påvirkningsparadigmet 
og udviklingsparadgimet.. En kombination af disse bruges til forståelse og håndtering af stress, 
kaldet stress-interventioner. Påvirkningsparadigmet er en tilgang, som ser stress som en reaktion på 
ydre forhold, hvor løsningen er ændringer i ydre, fysiske eller organisatoriske omstændigheder. 
Udviklings paradigmet er omvendt en forståelse af stress, som noget individet selv udvikler, kan 
transformerer eller håndterer selv (Brinkmann 2010:158)  
 
Perspektiver på stress  
I 2014 skrev Malene Friis Andersen og Svend Brinkmann en artikel på videnskab.dk, som centrerer 
sig omkring deres bog Nye perspektiver på stress (2013). I artiklen opsummeres budskaberne fra 
bogen, og beskriver det senmoderne samfunds problematik med stress. Brinkmann mener, at den 
danske befolkning skal stoppe med at sammenligne travlhed med stress. Han mener, at stress skal 
tages alvorligt, men at der skal tages højde for forskellen på at have travlt og være i en eventuel 
livskrise, og dét at lide af stress. Han pointerer, at det bekymrende ved stress er, at det kan udvikle 
sig til andre psykiske lidelser som depression, angst og hjerneskader. Det er altså ifølge Brinkmann 
tillægslidelserne, der gør stress farligt, og mulighederne for dette skaber den egentlige frygt for 
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forekomsten af stress (Andersen & Brinkmann 2013:5). Brinkmann giver udtryk for, at han ikke 
mener at stress er en reel epidemi, der har ramt den danske befolkning, men nærmere er et udtryk 
for hypokondri hos danskerne som følger af et urealistiske forventninger til deres egen mentale 
sundhed. Han mener altså, at udbredelsen af stress i vores samfund kan være udtryk for en 
”kollektivistisk konstruktion ud fra den samlede utilfredshed og brok i vores tidsalder” (Andersen 
& Brinkmann 2014). Han mener endvidere, at integrationen af ordet stress i det danske sprog kan 
være med at skabe en større usikkerhed omkring begrebets betydning, hvilket kan føre til misbrug 
af begrebet (Andersen & Brinkmann 2014).   
   For at kunne diagnosticere stress, deler man spørgsmålene/kriterierne op i tre kategorier i et 
spørgeskema; psykiske symptomer, fysiske symptomer og adfærdsmæssige symptomer. Under 
psykiske symptomer finder man blandt andet; træthed, rastløshed og koncentrationsbesvær. De 
fysiske symptomer dækker blandt andet over; hovedpine, mavesmerter, kolde hænder og fødder. Til 
sidst indeholder de adfærdsmæssige symptomer; ændrede spisevaner, social isolering, og 
vanskelighed ved at falde i søvn eller lignende (Andersen & Brinkmann 2014). Disse symptomer er 
ikke klare kriterier, da der som nævnt ikke eksisterer en overordnet definition af stress.   
   I 2010 skrev Lasse Lavrsen artiklen Det videnskabelige fix mod stress i Information. Lavrsen får i 
sin artikel hjælp af stressterapeuten Thomas Melsted til at forklare, hvordan kroppen reagerer, når 
den bliver udsat for tidspres. Lavrsen inddrager som eksempel neurolog og forfatter Jonah Lehrer, 
der forklarer forskellen på de forskellige opfattelser af stress. Der er et samfundsvidenskabeligt syn 
på stress, og der er de fysiologiske reaktioner, der forklarer det biologiske aspekt. Ved at aflæse 
stresshormoner, adrenalin og blodsukker i en blodprøve, kan forskerne udregne påvirkning af stress 
over længere tid. Stofferne der udskilles kan forårsage; forkølelse, impotens, rygsmerter, hårtab, 
Alzheimers, diabetes, depression, søvnløshed og hjerteanfald. I slemme tilfælde kan hjernes 
neuroner risikere at dø (Lavrsen 2010). Lehrer forklarer, at stress er en naturlig reaktion på de krav 
arbejdsmarkedet stiller til deres medarbejdere i søgen efter effektivisering og succes. Melsted mener 
dog ikke, at hjernens reaktion på pressede arbejdsformer nødvendigvis er farligt i alle situationer. 
Ifølge ham afhænger det af, om hjernen er i stand til at falde ned igen efter at have udsendt signaler 
om optimering af kroppens præstationsevner. Hvis hjernen ikke er i stand til at sætte farten ned, kan 
det resultere i skadelige reaktioner.  
   Lehrer forklarer, at videnskaben overraskende nok, ikke har arbejdet på en behandling af stress 
indtil for nylig. Førende stressekspert og professor i biologi og neurologi ved Standford University 
Robert Sapolsky arbejder på en regulær vaccine mod stress. Sapolsky ønsker med sin vaccine at 
stoppe stresshormoner for at øge produktionen af blodsukker. Men han kan ikke bare eliminere 
stresshormonerne, da deres funktion er for nødvendig i det senmoderne liv. Endvidere er han stadig 
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overbevist om, at stress vil kunne bekæmpes medicinsk inden for den nærmeste fremtid. Han 
mener, at stress skal behandles direkte, og at man skal stoppe med at behandle sideeffekterne. 
Herudover mener Sapolsky, at stress udvikles på baggrund af de hierarkiske sociale systemer, der 
giver nogle mennesker retten til at bestemme over andre. Dette fandt han frem til via sin tidlige 
forskning, hvor han studerede en bavianfolks sociale hierarki. De højst rangerede bavianer levede 
længere, og de lavtstående døde tidligere af livsstilsrelaterede sygdomme. Dette illustrerede den 
sociale slagside af vores helbred, og at mennesker kan blive decideret syge af miljøets 
stressfaktorer. Lavrsen inddrager professor i epidemiologi ved London University College Michael 
Marmot, som i 25 år har undersøgt og observeret stressniveauet hos 28.000 offentlige ansatte. 
Forsøget understregede betydningen af den maksimale arbejdsbyrde, og manglende kontrol af 
hverdagens struktur for de ansatte, som oftere gik ned med stress. Ifølge Marmot er arbejdspresset 
og ansvaret for egne projekter skyld i medarbejdernes nedbrydende helbred.  
   Lehrer, Sapolsky og Marmot  er alle enige om én ting, at følelsen af håbløshed både socialt og 
karrieremæssigt er den farligste form for stress.  
 
Stress som traume - set med psykologens øjne  
Nadja U. Prætorius beskriver i sin bog Stress -Det moderne traume (2007), hvordan hun anser stress 
som værende et traume. Hun fik øjnene op for denne tendens i sit arbejde som praktiserende 
psykolog, hvor hun konsulterede en kvinde, der havde nøjagtig samme symptomer som hos 
traumeofre. Kvinden var en offentlig ansat fysioterapeut, som havde et normalt liv, og var blevet 
sendt til Prætorius på grund af arbejdsrelateret stress. Her viste det sig, at hun reagerede på den 
arbejdsrelateret stress, som om hun havde været udsat for en livstruende situation. Hendes 
arbejdsrelaterede stress opstod i takt med, at hendes job blev omlagt. Hun fik mere ansvar, som hun 
ikke følte sig kvalificeret til. På samme tid skulle arbejdet effektiviseres på grund af besparelser i 
firmaet (Prætorius 2007:22). Ændringerne i hendes arbejdsliv påvirkede hende meget psykisk og 
somatisk i form af både angst, isolation, konstant hovedpine og maveproblemer. Prætorius 
besluttede at behandle patienten på samme måde, som hun behandlede patienter, der led af post 
traumatisk stress (Prætorius 2007:27). Da kvinden påbegyndte behandlingen, og fik åbnet op for 
sine følelser og frustrationer, blev hun nødsaget til at tage en halvårlig sygemelding, hvor hun 
indgik i et intensivt rehabiliteringsprogram og traumebehandling. Derefter påbegyndte hun igen 
langsomt arbejdet til hun efter endnu et halvt år var på fuld tid igen. Prætorius oplevede et stigende 
antal af patienter, i alle aldre og fra vidt forskellige stillinger, komme til hende med alvorlige 
psykiske og somatiske problemer på grund af deres arbejde (Prætorius 2007:29). Hun beskriver, 
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hvordan de fleste gennemgik den samme proces som den førnævnte kvinde. Kun nogle få havde 
fået så omfattende og varige skader, at de ikke kunne genvinde deres normale funktionsniveau og 
arbejdsevne, og måtte derfor søge førtidspension. Dette var personer, der i mange år havde været 
fejldiagnosticeret eller arbejdet under ekstremt pressede forhold, som ikke i tide var kommet i 
behandling for deres stress lidelse (Prætorius 2007:30). Vi kommer senere til at gå mere i dybden 
med stress og stresshåndtering på arbejdspladsen i afsnittet Tendenser i det senmoderne samfund. 
Prætorius mener, at den samfundsøkonomiske udvikling samt et ændret menneskesyn og 
indførelsen af nye ledelse- og management strategier er væsentlige bagvedliggende faktorer for 
udviklingen af alvorlige stressbelastningssymptomer, da disse sikre at individet tilpasser samfundets 
normer, værdier og mål (Prætorius 2007:34). Dermed tilslutter hun sig den holdning, at det er 
samfundets skyld, at så mange rammes af stress og dermed samfundets ansvar at håndtere det.  
 
Konflikten mellem stress og flow 
Charlotte Bloch beskriver vigtigheden af fænomenerne flow og stress, og hvordan hverdagslivets 
tidsstruktur har indflydelse på tilstedeværelsen af disse tilstande. Flow er ifølge Bloch en optimal 
tilstand, hvor der opstår en følelse af at tiden står stille, at tankerne er centreret om den 
igangværende handling. Man fokuserer ikke på, hvad der skal ske senere eller i morgen samt at 
virkeligheden føles let, støttende og god. Efter en tilstand af flow føler man øget selvtillid og 
tilfredshed. Flow kan opstå, når man går i gang med et projekt, og arbejder fokuseret og uforstyrret 
med det. Det er følelsen af, at det glider let, og man er god til det man gør. Stress derimod er en 
belastet tilstand, og kendetegnes af en følelse af uoverskuelighed, opgivenhed og flydende tanker 
om utilstrækkelighed. Tankernes fokus ligger ofte på fremtiden, og de ting man skal nå, fremfor 
nutiden, og det man er i gang med. Stress kan opstå, når man føler at der er for kort tid til at udføre 
de opgaver, man er blevet pålagt eller har pålagt sig selv.  
   Den subjektive opfattelse af tid er kendetegnet for både flow og stress. I flow er man ikke 
opmærksom på tiden, og hvad den senere vil bringe, og i stress er man meget opmærksom på 
tidsstukturene, og hvordan de begrænser ens arbejde og velbefindende. Flow og stress er ikke 
permanente tilstande, og flow kan under påvirkning af tidspres blive til stress og omvendt. 
Endvidere er både flow og stress altoverskyggende tilstande, når de er tilstede (Jacobsen & Tonboe 
2004:340). Bloch skriver, at stress og flow også kan forstås som stemningspolariteter, hvilket vil 
sige, at de følelser som stresstilstanden udvikler hos individet er selvforstærkende (Jacobsen & 
Tonboe 2004:341). Så følelser der minder om disse følelser vil opstå, og vil igen understøtte de 
negative følelser. Da stemningspolariteten har en selvforstærkende effekt, vil dette have stor 
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indflydelse på hvilke følelser, der er dominerende i hverdagslivet. Dermed hænger flow og stress 
sammen med den daglige trivsel og livskvalitet. Endvidere er flow og stress ubevidste tilstande, idet 
individet ikke er klar over at være i tilstanden før dette bliver påpeget, og er ikke klar over hvornår 
tilstandene er opstået.  
   Bloch forklarer, hvordan stress fylder mere end flow i hverdagslivet i dag. I sine empiriske 
undersøgelser adspurgte hun medarbejderne på en offentlig service virksomhed om deres forhold til 
flow i arbejdslivet. For det første skal det nævnes, at ordet flow ikke er en integreret del af vores 
sprog, ligesom stress er, så begreber blev forklaret til medarbejderne. De genkendte tilstanden, men 
den var ikke noget de oplevede på deres arbejdsplads. Kendetegne ved flow blev opfattet negativt af 
de andre medarbejdere og som et brud på normen. Medarbejdere gav udtryk for, at det var pinagtigt 
at komme i en tilstand af flow, og at dette ikke var noget man talte om. Det var ikke velset at give 
udtryk for at det ”kørte godt”, og at man havde styr på det, og det var uhøfligt at sidde dybt 
koncentreret uden at tale med de andre. Flow blev næsten kun udført i form af skemalagte 
fritidsaktiviteter, som at gå til sport eller spille med sit band. Endvidere fandt hun ud af, at 
flowtilstanden ikke var anerkendt i familien, hvor værdier som solidaritet og socialt samvær, 
vægtedes højt. For mange mænd blev flowtilstanden udlevet skjult i form af praktiske projekter til 
gavn for familien, som f.eks. at bygge en karport eller ordne have.  
   Angående stress opdagede Bloch tre karakteristiske fortolkninger af stress på arbejdspladsen; 
stigmatisering, normalisering og kritisk fortolkning. Stigmatisering dækker over en opfattelse af 
stress som et dårligt karaktertræk og et udtryk for ikke at have balance i arbejds- og familielivet. 
Stigmatiseringsopfattelsen vil blive uddybet under sygdomsidentitetsafsnittet. En medarbejder med 
stress ansås ikke for at være en god medarbejder på længere sigt, da denne ikke var i stand til at 
være professionel og ”parat til udfordringer”. Hvis denne fortolkning af stress er dominerende på 
arbejdspladsen, kan det, ifølge Bloch, føre til at medarbejderen skjuler stress og tegn på dette. En 
normaliserende fortolkning af stress på arbejdspladsen var et udtryk for, at stress var en normal 
reaktion, og viste at man havde et aktivt og ydende (arbejds)liv. Endvidere støttede fortolkningen 
diskursen om, at man ikke ”skulle tro man havde det værre end de andre” (Jacobsen & Tonboe 
2004:347). Den kritiske fortolkning dækker over en tanke om, at det er arbejdspladsens skyld, hvis 
en medarbejder får stress, og at stress dermed er legitimt. Fortolkningerne kan ikke kobles til 
personer, da interviewpersonerne udtrykker en blanding af disse fortolkninger, dog med 
stigmatisering og normalisering som dominerende (Jacobsen & Tonboe 2004:348).  
   Bloch taler meget om stemninger og følelser, og introducerer begrebet ”følelseskultur”. 
Følelseskulturen er opbygget omkring, de begreber vi kender til, og de diskurser, der er i samfundet. 
Det er igennem følelseskulturen, at vi er i stand til at blive refleksive omkring vores følelser og 
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stemninger. Følelser og stemninger er altså ordløse, og tager form i kraft af de begreber vi kender 
til. Flow og stress udspringer ikke fra følelseskulturen, men er en relationen mellem individet og 
verden, og eksisterer altså på trods af følelseskulturen. (Jacobsen & Tonboe 2004: 353). 
    På baggrund af Blochs empiriske undersøgelser på arbejdspladsen kan vi altså konkluderer, at 
flow udgrænses og stress i høj grad normaliseres eller stigmatiseres. En af grundende til stigningen i 
diagnoser kan altså være, at tidsstrukturende er ændrede i vores samfund, så der ikke er mulighed 
for at komme i flow-tilstande, som giver både selvværd, overskud og en følelse af sikkerhed i 
verden. Det kan også have en betydning, at ord som flow ikke er integreret del af vores sprog, da 
det kan være svært at sige ”jeg har lige brug for at lave noget jeg godt kan lide, som jeg er god til, 
helt alene mens jeg glemmer tid og rum”. Dermed er ordet flow, eller synonymer for dette, ikke en 
del af følelseskulturen.  Stress er til gengæld et meget integreret del af vores sprog, og dermed vores 
følelseskultur, og bliver derfor nem at ty til, når man mærker at noget ikke er som det skal være.  
 
Sammenlignede analyse 
Ifølge Brinkmann er dét mange kalder stress, en naturlig krise og frustration over livet. Han mener, 
at danskerne i dag lever efter et urealistisk sundhedsideal om konstant velbefindende. Han er enig i, 
at der er mennesker, der lider af stress, men at størstedelen af de, der menes at have stress, måske 
bare har travlt eller er i en naturlig livskrise. På den helt anden fløj har vi Prætorius, der mener, at 
stress er en alvorlig lidelse, der tager samme form som et traume. Hun ytre at have oplevet et 
stigende antal ”arbejdsrelaterede traumer” som en reaktion på ubearbejdet stress. Altså ser hun en 
stigning i både tilfælde af stress og graden af, hvor påvirkende den er for klienternes liv. Altså 
mener hun, at den store stigning i stress diagnoserne er grundet et kynisk og overbelastende 
arbejdsmarked, og derfor at sygemeldingerne med stress er legitime og ikke individernes ansvar. 
Sapolsky er af samme opfattelse som Prætorius i tesen om, at det er ændringerne i samfundet, der 
gør folk stressede, og at stress’ fysiologiske reaktion skal tages alvorligt. Han mener endvidere, at 
stress opstår på grund af samfundets hierarki, der fratager de laveste kontrollen over deres liv. Dette 
står i kontrast til Prætorius, der påpeger, at stress kan opstå, når individet får ansvar på arbejdet som 
de ikke føler sig i stand til at håndterer på grund af tidsknaphed, nedskæringer eller mangelende 
ressourcer. Dog mener han ikke, at stress er samfundets ansvar, men skal behandles på individuelt 
plan og medicinsk. Dette er en meget anderledes holdning i forhold til den gældende diskurs i 
Danmark, som går på at stress er en reaktion, hvor det enten er individets tanke- og 
handlingsmønstre eller arbejdsstukturene, der skal ændres. Diskursen omkring at det er individets 
adfærd, der skal ændres, underbygges af APA, der forklarer at man kan nedsætte stress ved at ændre 
	  	   27	  
på individets dårlige vaner i form af gåture, regelmæssig søvn og sund mad. Dog pointerer de, at 
man i svær grad af stress evt. kan få doneret medicin. Der bliver dog ikke præciseret hvilken 
medicin. Endnu en fortaler for at stigningen i stress, som følge af samfundsudviklingen, er Bloch. 
Hun beskriver med sine undersøgelser om flow og stress, hvordan de ændrede tidsstukture, gør at 
individet ikke længere oplever en tilstand af flow i hverdagslivet.  
Derimod oplever flere stress, men det bliver ikke modtaget godt, da stress enten bliver stigmatiseret 
eller normaliseret. Dermed er hun ikke enig med Brinkmann i, at stress bruges som et forsvar, men 
derimod skjules, så individet undgår at stigmatiseres. Endvidere er der en bred enighed om, at stress 
kan fører til alvorlige somatiske og psykiske lidelser. Brinkmann stiller dog spørgsmålstegn ved 
hvor mange, der reelt lider af stress. Uenigheden ligger altså i, hvad der forsager stigningen i stress, 
og hvem der er skal stilles til ansvar, når stressen har ramt. 
   Ovenstående giver et godt billede på, hvor svært det er at arbejde med kategorien stress, da der er 
tydelig uenighed om, hvordan stress skal defineres. Den manglende definition afleder derfor også 
nogle problemer for personen med lidelsen, da systemet man bliver placeret i, er opbygget således 
at ens diagnosticering kommer til at betyde, hvilke muligheder man har for evt. at trække sig fra 
arbejdsmarkedet og fokusere på at behandle sin lidelse. Dette vil blive nærmere beskrevet i afsnittet 
om diffuse lidelser under sygdomsidentitet. I forbindelse med de tre nævnte psykiske lidelser, finder 
vi det gennemgående, at samfundets diskurser har indflydelse på måden diagnoser af psykiske 
lidelser udvikles og håndteres på, derfor vil vi nu gå i dybden med hvilke tendenser der er på spil i 
det senmoderne samfund. 
 
 
Tendenser i det senmoderne samfund 
 
I dette afsnit vil vi gennemgå omfattende tendenser i det senmoderne samfund herunder; 
individualisering, selvudvikling, selvregulering og hvordan samfundet påvirker individets 
identitetsdannelse. Endvidere kommer vi ind på hvilke ændringer på arbejdsmarkedet, der kan 
påvirke individet. Som en afslutning opsummerer vi, hvordan disse samfundsændringer kan være 
med til at påvirke en stigning af psykiske diagnoser. 
   Individualisering vil sige, at individet frigøres fra de bindinger de før har haft til; slægt, klasse, 
køn og andre tilhørsforhold, der før har været fastlåst. Individet bliver stillet til ansvar for at skabe 
sit eget liv, og er i bund og grund ikke afhængig af andre mennesker i samme grad som før. 
Sideløbende med individualiseringen eksisterer en opfattelse af, at mennesket har en indre kerne, et 
”selv”. Hvert ”selv” er unikt, og har ønsker som individet skal finde frem til, og som samfundet skal 
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hjælpe med at realisere (Jørgensen, 2012:94). Målet er at finde sig selv og leve et autentisk liv. 
Dette kan anses som en positiv tendens, da det skaber social bevægelighed på tværs af de førnævnte 
kategorier. Nu bliver individet fri til at vælge, hvordan det ønsker at leve sit eget liv. Bagsiden af 
medaljen er, at individualiseringen også kan skabe usikkerhed og rodløshed hos individet 
(Jørgensen, 2012:94). 
   Ifølge en bred undersøgelse lavet af World Values Survery 1990-1993 viste det sig, at danske 
forældre lagde vægt på at opdrage deres børn, så de kunne blive selvstændige autonome individer. 
Der blev lagt betydeligt mindre vægt på, at børn skulle lære om lydighed og vigtigheden af hårdt 
arbejde (Jørgensen 2012:99). Undersøgelsens resultater understøtter tendensen om en udvikling i 
retning mod at opdrage sine børn som selvstændige mennesker, der kan klare sig i et 
individualiseret samfund. 
   Den usikker- og rodløshed, som kan opstå som følge af individualiseringen, kan have indflydelse 
på stigningen af psykiske diagnoser. Da mennesket altid har indgået i kollektive fællesskaber, 
mener vi individualiseringen kan have uforudsete konsekvenser i form af social isolation og dermed 
skabe en grundlæggende angst hos individet, der i værste fald kan fører til psykiske lidelser.   
   Psykolog Arne Poulsen er enig i udmeldingen om, at danske forældres opdragelse af børn, lægger 
vægt på selvstændighed. Han skriver i sin bog ”Hvad er psykologi”, at kravet om selvudvikling i 
dag er så stort, at det betragtes som en selvfølge (Poulsen, 2005:106). Poulsen påpeger to 
opdragelsesformer, som gør sig gældende i det danske nutidige samfund; handlingskontrol og 
psykologisk kontrol, hvor den psykologiske kontrol er dominerende i dag. Handlingskontrol er en 
opdragelsesform som kendetegner arbejderklassens opdragelsesmetode, hvor psykologisk kontrol 
primært har været anvendt af middelklassen. I 60/70erne skete et skift, således at den psykologiske 
kontrols opdragelsesmetode blev set som værende den rigtige. Handlingskontrol er en anerkendelse 
af barnets følelser. Forældrene stiller krav til barnet, men kærligheden til barnet er ikke betinget af, 
om barnet lever op til disse krave. Hvordan barnets personlighed udformer sig, har altså heller ikke 
indflydelse på forældrenes kærlighed til barnet. Poulsen skriver, at når forældrene ikke stiller krav 
til barnets handlinger, kan der være en risiko for, at barnet bliver udad reagerende og asocial 
(Poulsen, 2005:110). Psykologisk kontrol forklarer Poulsen som, at forældre stiller krav til både 
barnets holdninger, tanker og følelser samt viser skuffelse, hvis ikke barnet indfrier disse krav. 
Altså skal barnets personlighed indfri forældrenes forventninger for at bibeholde forældrenes 
kærlighed (Poulsen, 2005:109). At der ikke er klare udtalte retningslinjer for barnet inden for 
opdragelsesformen psykologisk kontrol, kan skabe en usikkerhed hos barnet, da barnet ikke ved 
hvad der forventes af sig. Konsekvenserne af psykologisk kontrol kan være højere risiko for 
psykiske udfordringer som depression, lavt selvværd og antisocial adfærd (Poulsen, 2005:110) Den 
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psykologiske kontrol kan hermed ses som en konsekvens af den individualiserende 
opdragelsesform, da barnet under opdragelsesformen psykologisk kontrol skal indfri forældrenes 
krav om en bestemt personlighed. 
   Barnets opdragelse til et selvstændigt individ giver kompetencer til at træffe selvstændige valg og 
skabe et liv efter eget ønske. Carsten René Jørgensen mener, at det individualiserede samfund 
bygger på en fortolkning af individet som autonomt, beslutningsdygtig og ressourcestærkt. Der er 
ifølge ham mange mennesker, der ikke kan leve op til dette ideal, hvilket går ud over den psykiske 
trivsel (Jørgensen 2012:94). Individet må derfor skabe en robust (jeg)identiet for at kunne håndtere 
det foranderlige samfund og skabe en indre ro (Jørgensen 2012:94-95). Det er endvidere vigtigt for 
individet at få sin identiet socialt anerkendt. I kampen for denne anerkendelse må individet, kæmpe 
på egen hånd, da identiteten er selvskabt og ikke en del af en bestemt gruppe, som kollektivt kan 
søge social anerkendelse. Endvidere er en af Jørgensens spekulationer at individet bliver nødt til at 
tage højde for den faktor, at ”anerkendelseslandkortet” er foranderlig; man ved ikke, hvad der vil 
være socialt anerkendt i morgen (Jørgensen, 2012:95). Dette er igen et udtryk for de manglende 
retningslinjer, individet oplever fra barndommen og op gennem livet. Samtidig er rigdom, succes, 
selvstændighed og et spændende og udfordrende liv vedvarende idealer i det moderne samfund. 
Hvis idealerne ikke er realistiske for individet, kan det være problematisk og medføre et tyngende 
pres. Den eksplicitte kontrol af individet er på vej væk, derfor må individet selv sørge for at leve op 
til de sociale normer og blive socialt anerkendt.   
    At vælge, og dermed fravælge, er en stor del af livet i den senmoderne samfund. Såfremt man 
undlader at træffe valg, udvises der en passivitet, der igen vil tolkes som et aktivt valg, altså er 
valget uundgåeligt. Hvis man træffer forkerte valg, er det vores eget ansvar, og vi må selv håndtere 
konsekvenserne af dette. Har man ikke en veludviklet og robust identiet at støtte sig til, kan den 
vedvarende nødvendighed af at træffe vigtige beslutninger for livet, ifølge Jørgensen, være en 
faktor, der kan skabe en stor usikkerhed i livet.  
   Som en følge af disse tendenser opstår kravet om selvkontrol og selvregulering. Nærmere 
betegnet evnen til at kontrollere konkrete følelser og impulser, så ens handlinger bliver mere 
velovervejede og ”civiliserede” (Jørgensen, 2012:105). Selvkontrol og selvregulering er vigtige og 
integrerede dele af det senmoderne menneskes psyke, da det bruges til at udsætte behov, hvilket 
muliggør at nå langsigtede mål. Det kræver dog igen en robust jeg-identitet, at vide hvem man er 
nu, og hvem man ønsker at være i fremtiden for at udføre langsigtede mål. Dette er i mange 
henseender et positivt karaktertræk ved mennesket, da det for eksempel har mulighed for at klare 
sig godt i samfundet. Individet kan, under pres fra samfundet, stille for høje, urealistiske krav til sig 
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selv, hvilket kan fører til en følelse af fiasko og utilstrækkelighed, hvis disse ikke indfries. Dette 
kan være en af de mulige grunde til stigningen i psykiske lidelser.  
   Poulsen nævner også konsekvenserne af selvregulering som en stor tendens i samfundet. I skolen 
kan tendensen ses, når lektierne strækker sig over en længere periode, og hvor det er børnenes eget 
ansvar at overskue fremtidsudsigterne. Tendensen viser sig også senere på arbejdsmarkedet, hvor 
større ansvar til medarbejderne samt omfattende selvevalueringer kræver, at medarbejderen er i 
stand til at kontrollere og regulere sig selv. (Poulsen, 2005:115).  
   Udover individualisering og selvregulering, er personlig udvikling en af de vigtigste tendenser i 
samfundet i dag. I bogen ”Selvrealisering” opsætter Svend Brinkmann og Cecilie Eriksen, blandt 
andre eksperter, konsekvenserne af det øgede fokus på personlig udvikling. Fra barnsben af stifter 
langt de fleste af os bekendtskab med selvudvikling i institutionerne og senere i skolen. 
Folkeskolens mål for eleverne er, at ”fremme elevernes tilegnelse af kundskaber, færdigheder, 
arbejdsmetoder og udtryksformer, der medvirker til den enkelte elevs alsidige personlige 
udvikling”(Brinkmann & Eriksen, 2005:42). At være under konstant udvikling kommer altså i 
centrum allerede fra skolestart. At individet i højere grad er ansvarlig for fejl, er et eksempel på 
følgerne af fokus på selvudvikling. Selvudvikling er ikke noget, vi vælger, men noget vi bliver 
påtvunget i samfundet. 
   Med vestens udvikling til et demokratisk samfund har individet i højere grad fået frihed 
(Brinkmann & Eriksen, 2005:41). Hvor samfundsopbygningen førhen fungerede således, at 
individet havde mere ansvar for familien, er det i dag muligt at vælge til og fra. Hvad en person 
eksempelvis ønsker at arbejde med, er op til personen selv, hvor det førhen ofte ville have været 
faderens erhverv som personen videreførte (Brinkmann & Eriksen, 2005:9). Da individet derfor 
ikke længere er defineret til et konkret erhverv eller til familiens foretagende, er 
’selvrealiseringspraksisser’, som Brinkmann skriver, blevet mere udbredt. Ifølge Brinkmann, 
kommer vores forestillinger om selvrealisering fra den humanistiske psykologi (Brinkmann & 
Eriksen, 2005:43). Den humanistiske psykologi startede i 1950erne, og fik sin opblomstring i 
1960erne. Historisk set er der et sammenfald mellem 60ernes ungdomsoprør og den humanistiske 
psykologi, da interessen for den humanistiske psykologi tog til under oprøret, hvor fokus i højere 
grad var på egen selvudvikling. Brinkmann og Eriksen skriver, at den måde man tænker på, og den 
indre dialog man fører med sig selv, kalder Foucault for etik. Ifølge Foucault, ophavsmanden til 
begrebet om subjektivering, er mennesket i dag et subjekt på grund af indretningen af samfundet. 
De magtrelationer, der indgår i samfundet, forudsætter mennesket som et subjekt, derfor er 
magtrelationerne - og altså ikke subjektet – det styrende. Udviklingen inden for psykologien og 
forskellige bekendelsesteorier har gjort os til de hyperreflekterende subjekter, vi er i dag, fordi 
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menneskets egen etik skal tilpasses samfundet (Brinkmann og Eriksen, 2005:49). På et senere 
tidspunkt af Foucaults forskning tilføjede han det faktum, at mennesket er i stand til at udnytte 
magtens udvikling til at forme det selv, som man ønsker at være. Individet er et produkt af historien 
og udvikler sig selv ved at være refleksiv (Brinkmann og Eriksen, 2005:50). Brinkmann og Eriksen 
anvender Åkerstrøm Andersens synspunkt:”Vestens selverkendelsesprojekt står ifølge Foucault i 
konstant fare for at degenerere til undertrykkelse, hvilket sker i det øjeblik, hvor visse eksperter får 
monopol på den sande fortolkning af, ’hvem man er’, fx inden for psykologien, lægevidenskaben 
eller sociologien, eller når eksperter bliver samfundsmæssigt sanktionerede udøvere af 
selvrealiseringspraksisser, fx gennem socialkontrakter, der forpligter individer på en bestemt 
personlig udvikling (Brinkmann og Eriksen, 2005:50).  
   Foucault anerkender ikke den humanistiske psykologis tro på, at individer har et autentisk selv. 
Han mener altså, at selvrealiseringspraksisserne er undertrykkende og forpligter individet til at 
gennemgå en bestemt personlig udvikling. Idealet i den humanistiske psykologi bygger på autonomi 
gennem selverkendelse. For at finde frem til sit autentiske jeg må individet vedvarende granske sig 
selv og være selvkritisk i en stræben efter at realisere sig selv. Individet bliver bundet op på sin 
egen selvrealiseringsproces og dermed også på nye pædagogiske teorier. Denne selvkritik 
opretholder en utilfredshed med eget jeg (Brinkmann og Eriksen, 2005:50). Hvor der før var en 
mere autoritær styringsform, indikerer begrebet etik, at der i den moderne nutid er en styringsform, 
hvor subjekterne påtager sig styringen og internaliserer styringen, således at individet kontrollerer 
sig selv. 
   Her kan henvises til Foucaults begreb Govermentality, som dækker over den måde, hvorpå et 
individ bliver i stand til at styre sig selv, i stedet for at blive styret af staten eller andre institutioner i 
samfundet. Statens synlige magtudøvelse bliver formindsket og magten ligger hos individerne, som 
bliver styret af diskurserne (Medical Anthropology Wiki).  
   På baggrund af dette afsnit vil vi udlede, at samfundet i dag i høj grad bygger på frihed. 
Denne frihed kræver, at individet træffer mange og vigtige valg, hvilket vil sige, at alt er til 
revurdering, altså er intet længerer fast. De valg og fravalg individet træffer, er identitetsskabende, 
og dermed er identiteten også til revurdering. En opvækst præget af henholdsvis frihed og 
usikkerhed, kan i værste fald fører til psykiske lidelser, som angst og stress. 
   Opdragelse har ændret karakter fra i høj grad at være autoritær, til at børn i dag har mere 
medbestemmelse. Her kan en konsekvens være at de klare retningslinjer forsvinder. I 
børneopdragelsen i dag er der endvidere et fokus på barnets kompetenceudvikling, hvor målet er at 
gøre barnet til et selvstændigt og autonomt individ. Medbestemmelse og selvstændighed gør, at 
børnene fra en tidlig alder skal træffe valg. Altså er den gængse opfattelse i samfundet, at individet 
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har en indre kerne med en personlighed og nogle indbyggede kompetencer, som skal have plads til 
udfolde sig. Tendenserne om at videreudvikle vores personlige kompetencer fortsætter i det voksne 
liv, hvor individet i endnu højere grad skal tage vigtige valg og forme sit eget liv.  
 Spørgsmålet er, om denne frihed for individet er positiv, eller om den kan være en af grundende til 
en stigning i de psykiske lidelser.    
   Det moderne menneske er frit, men også styret af skjulte diskurser i samfundet, som påvirker de 
valg individet træffer. Diskursen om at selvudvikling er en nødvendighed, er én af diskurserne. At 
skulle ”grave” efter kernen i sig selv, kan også ses som en diskurs, som bliver bakket op af for 
eksempel firmaer, der ønsker at deres medarbejdere skal være i konstant udvikling. Vi finder, at 
denne udvikling skaber et pres på individet, da et krav om konstant stillingstagen samt kravet om at 
videreudvikle sin identitet, kan føre til at individet sjældent får ro og lov til at dvæle ved de 
gældende omstændigheder. Dette kan sætte individet i en vedvarende tilstand af at være ”på”, som 
kan skabe udkørthed og psykiske lidelser.  
 
Det senmoderne arbejdsliv - effekterne på individet  
Stigningen af psykiske diagnoser kan stamme fra udviklingen på arbejdsmarkedet i det senmoderne 
samfund, hvor tendenser som effektivisering, konkurrence, foranderlighed og konstant udvikling er 
gennemgående. Dermed ligges et pres på individet, ikke blot om at udføre sit arbejde, men også om 
at være i kontinuerlig udvikling af personlige kompetencer. 
   Carsten René Jørgensen diskuterer i Danmark på briksen om ”det hyper-effektiviserede liv” er et 
godt liv. Han beskriver, at det sen-moderne menneske lever med en vedvarende følelse af ”ikke at 
have tid nok” og en længsel efter mere tid. Ifølge Jørgensen fremgår tendensen til at løbe hurtigere 
og udnytte tiden bedst muligt, blandt andet i fænomener i det senmoderne samfund som: “fastfood“, 
”speed-dating”, ”power-nap”, ”multi-tasking” og begrebet ”kvalitets-tid”, som bruges til at 
kompensere for den begrænsede tid, forældre har til rådighed til deres børn (Jørgensen 2003:116). 
Disse tendenser ses også på arbejdsmarkedet hvor man, som følge af effektivisering, skal udrette 
mere på den samme tid og samtidigt holde sig oven vande i den indbyrdes konkurrence, som 
kendertegner det senmoderne arbejdsmarked. Carsten René Jørgensen beskriver den indbyrdes 
konkurrence på følgende måde: “Ressourcer og sociale positioner tildeles på basis af præstationer 
i konkurrence med andre. Derfor må den enkelte hele tiden arbejde på at forbedre sin 
konkurrenceevne, optimere sit cv, sine færdigheder, sit personlige 'brand'. Slapper man af, falder 
man tilbage i feltet, og man risikerer at blive taber i kampen om ressourcer og positioner.” 
(Jørgensen 2003:117) Han omtaler angsten for at fejle og blive en fiasko som ”det senmoderne 
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konkurrencemenneskes tro følgesvend”, og at denne angst kan få individet til at yde over evne og 
acceptere mere eller mindre overbelastning som et grundvilkår. Dette kan føre til en kronisk 
overbelastning, som senere kan fører til udbrændthed, stress, depression og andre psykiske lidelser 
(Jørgensen 2003:117-118).  
 
Sennett og Bauman – sikkerheden er forsvundet  
Michael Hviid Jacobsen og Jens Tonboe har i bogen Arbejdssamfundet (2004) præsenteret en 
diskuterende analyse af Richard Sennett og Zygmunt Baumans makrosociologiske overvejelser om 
arbejdslivets fremtræden og transformationer gennem de seneste årtier (Jacobsen & Tonboe 
2004:74). De to sociologer er spændende at inddrage, fordi de kigger på den udvikling, der er sket i 
individets relation til arbejdet. Vi vil se nærmere på, om disse ændringer kan have indflydelse på 
udbredelsen af for eksempel arbejdsrelateret stress. 
   Ifølge Sennett hænger arbejdet uløseligt sammen med følelser som selvværd, værdighed og 
respekt. Vi er gået fra det stabile og forudsigelige til en usikker og uforudsigelig relation til 
arbejdsmarkedet. Tidligere var arbejdet omdrejningspunktet for skabelsen og opretholdesen af 
sociale relationer, men dette er ikke længenere gældende på grund af udbredelsen af nye 
ansættelsesmåder, der indebærer fleksibilitet og individualisering (Jacobsen & Tonboe 2004: 80). 
Mennesket har ikke længere mulighed for at skrive sig en sammenhængende livshistorie og 
identitetsdannelse, da arbejdet forekommer i fragmentariske projekter og småbidder, der ikke 
indskrives i et helstøbt karriereforløb (Jacobsen & Tonboe 2004:80). Dette sker ifølge Sennett på 
grund af fleksibilitetens indførelse i arbejdslivet, der blev indført for at gøre op med de 
bureaukratiske retningslinjer, som før har været karakteristiske for arbejdsmarkedet. Fleksibilitet 
var ment som, at skulle give medarbejderne mere frihed, men i stedet skriver Sennett, skaber denne 
frihed skjulte ”kontrolformer” med sig. De mere frie og fleksible arbejdsformer har ifølge Sennet; 
uforudsete negative konsekvenser for menneskers liv. De negative konsekvenser som det moderne 
arbejdsliv skaber, bakker førnævnte praktiserende psykolog Prætorius op om i sin teori om 
arbejdsrelateret stress som traume, som omtales i afsnittet om Stress.   
   Sennett har et nuanceret blik på den rutine, der tidligere gennemsyrede store dele af 
arbejdsmarkedet: ”Rutine kan fornedre, men også beskytte. Rutinen kan nedbryde arbejdet men den 
kan også skabe et liv” (Jacobsen & Tonboe 2004:81). På grund af markedsøkonomiens og 
informationsteknologiens udvikling er omskiftelighed, fleksibilitet og konstant foranderlighed 
blevet vigtige kompetencer, skriver Sennett. Med indførelsen af den ”fleksible kapitalisme” er 
rutinen forsvundet og med den også stabiliteten, der gav mulighed for karakterdannelse og 
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selvrespekt. Han mener, at tillid, loyalitet og gensidige varige forpligtelser nedbrydes på grund af  
denne udvikling. Mennesker bliver via individualiseringen isoleret fra fælleskaber, og kan have 
følelsen af at stå alene. Dette fører til passivitet, og kan gøre individet ude af stand til at forholde sig 
til og forandre elementer, der er bestemmende for dennes livsforhold (Jacobsen & Tonboe 2004:82-
83).  
   Sennett konkluderer, at arbejdslivet ikke længerer fungerer som et naturligt led i at skabe en 
robust livsfortælling. Arbejdsmarkedet er ikke længerer et kollektivt og solidarisk sted, men 
fragmenteret og konkurrencepræget, hvilket sætter individet alene og ude af stand til handle 
kollektivt og dermed have indflydelse. Sennett mener endvidere, at arbejdsmarkedet ikke længere 
virker identitetsdannende på grund af det omskiftelige arbejdsliv, hvor det er en sjældenhed at være 
på en arbejdsplads i en lang periode. Så ifølge Sennett er det ikke muligt at opbygge den førnævnte 
jeg-identiet, som Jørgensen understregede vigtigheden af, for at fungere i det senmoderne samfund. 
Vi finder, at Sennett har en tendens til at harmonisere det industrielle arbejdsliv, og ikke tage højde 
for de undertrykkende hierarkier og eventuelle indbyrdes konflikter. Sennett har dog ikke fokus på 
de positive følger af friheden på arbejdsmarkedet i sin analyse. Vi finder, at fordele på det fri 
arbejdsmarked for eksempel kan være selvbestemmelse samt muligheden for at ændre 
utilfredsstillende situationer og muligheden for at tilpasse sit arbejdsliv i hverdagen. Man har altså i 
højere grad kontrol over eget liv, og dette anser vi som et perspektiv Sennett mangler i sin analyse.  
   Bauman taler ligesom Sennett om, at det “langsigtede” erstattes af det “kortsigtede”, og om hvilke 
konsekvenser denne udvikling har. Han gør sig i høj grad enig med Sennett, der er kritisk overfor 
fleksibiliteten. Udviklingen fra moderne industrisamfund til det ”flydende moderne 
forbrugssamfund” har medført, at mennesker er gået fra en producentrolle til en forbrugerrolle, og 
dermed er blevet individualiseret. I det rutineprægede industrisamfund var frihedsgraden ikke stor, 
men det var sikkerhedsgraden. Overgangen fra de livslange ansættelser samt “skomager, bliv ved 
din læst-mentaliteten” til de mange jobskift, fleksibilitetens udbredelse og det kringlede arbejdsliv 
har ifølge Bauman negative konsekvenser. Disse konsekvenser ses i form af, at mange mennesker 
mister orienteringssansen, bliver forvirrede og usikre samt føler sig utilstrækkelige, og i værste fald 
udvikler lidelser som stress, depression og andre psykiske lidelser (Jacobsen & Tonboe 2004:84-
85).  
   Også mennesker uden for arbejdsmarkedet rammes af udviklingen: “Angsten for arbejdsløshed 
der tidligere kunne mobiliseres kollektivt er I dag en skamstøtte for individuel utilstrækkelighed og 
social isolation” (Jacobsen & Tonboe 2004:86). Ifølge Baumann var frygten for arbejdsløshed 
tidligere forbundet med frygten for ikke, at kunne brødføde sin familie, hvor den nu nærmere 
kendetegnes ved frygten for at være overflødig. Arbejdsløsheden var tidligere en midlertidig 
	  	   35	  
tilstand, et brud på normaliteten, hvor nutidens overflødighed er en mere permanent tilstand, som 
ikke kan flygtes fra. Individet er selv ansvarlig for at skaffe og fastholde arbejde og må selv bære 
byrden og skammen, hvis det mislykkedes. Tidligere var arbejdsetikken rettet mod hele kollektivet, 
hvor den nu er rettet direkte mod individet. Billedet på den personlige fiasko bliver dermed et 
skræmmebillede, som bruges til at få den enkelte ansatte til at yde over evne (Jacobsen & Tonboe 
2004:87). Dette understøttes af Jørgensen, der ytrer at arbejdsløshed før var et samfundsmæssigt 
problem, men bliver i det individualiseret samfund fremstillet som individets egen fiasko og eget 
ansvar (Jørgensen 2012:96). Vi antager, at arbejdsløshed aldrig har været en situation, der er 
tilønsket. Hvor arbejdsløsheden i højere grad tidligere kunne begrundes med for eksempel 
nedskæringer, kan den arbejdsløse i dag blive peget fingre af, da arbejdsløsheden kan opfattes som; 
at den arbejdsløse ikke har udviklet sine indre kompetencer tilstrækkeligt. 
 
HRM og mindfulness på arbejdspladsen 
Omkring et årti efter at Baumann skrev sin kritik af det fleksible arbejdsliv, er fleksibilitet stadig 
mere integreret i vores samfund. Med humaniseringen af arbejdspladserne via Human Ressource 
Management (HRM) sættes medarbejderens udvikling af selvet i centrum med fokus på både det 
faglige, personlige og emotionelle (Bovbjerg 2010:159). Den traditionelle bureaukratiske ledelse, 
hvor medarbejderen styres oppe fra og ned, og enhver kender sin plads, er altså aftagende. I de nye 
ledelsesformer bestræber ledelsen sig nærmere på, at bevæge medarbejderen derhen, hvor de kan 
lede sig selv ved for eksempel ved selv at søge opgaver og sætte deadlines. I HRM bruges 
terapeutiske teknikker, som coaching, yoga og meditation, ikke udelukkende fordi medarbejderen er 
utilpasset eller ikke kan passe sit arbejde, men som en investering i at gøre produktive medarbejdere 
mere produktive. Bovbjerg skriver at ”Medarbejderen er både i og uden for arbejdet engageret i et 
projekt, nemlig at skabe sit liv som et autonomt individ drevet af ønsket om selvopfyldelse” 
(Bovbjerg 2010:160). I artiklen Det bekendende dyr (2006) bragt af Politiken beskriver Bovbjerg, 
hvordan der på det moderne arbejdsmarkedet opstår en pagt mellem medarbejderen og 
arbejdspladsen. Som tidligere beskrevet er selvudvikling i høj fokus i dag, og derfor påstår 
Bovbjerg, at selvudviklingskurser bliver set som en fordel for begge parter, da man både udvikler 
sin personlighed og kompetencer, som bliver til gavn for virksomheden, og dermed kan 
medarbejderen fremme sin karriere. Samtidigt får virksomheden medarbejderens loyalitet idet, at 
arbejdet også bliver et sted man udvikler sig personligt. Dermed rækker arbejdet ind over 
privatlivet, hvor arbejdsrelaterede forpligtelser også kan gøre sig gældende i fritiden (Politiken 
2006). Det er præcis denne selvudvikling, som Brinkmann og Eriksen stiller sig kritiske overfor. 
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Bovbjergs opfattelse af ”pagten” mellem medarbejderen og arbejdspladsen stemmer ikke overens 
med Sennett, som påstår, at der ikke længere eksisterer en loyalitet mellem medarbejderen og 
arbejdspladsen. Bovbjerg mener endvidere, at der ikke længere skal være en modsætning mellem 
organisationens mål og medarbejderens motiver. Der er altså en tanke om, at der i medarbejderen 
ligger skjult potentiale, som kan aktiveres eller frigøres via terapeutiske teknikker, medarbejderens 
motivation og ønsket om selvaktualisering som drivkraft. Hertil ligger igen den opfattelse, at 
individet har en ”kerne”, som Foucault før stillede sig kritisk overfor. 
   Mange virksomheder benytter sig af mindfulness, både for at øge trivslen på arbejdspladsen, men 
også i høj grad som stresshåndtering. En tendens vi ser i nyere tid er, at de kurser som tidligere har 
været brugt som motivationsfremmende, nu på samme tid fokuserer på stress-håndtering 
(Brinkmann 2010:162). Mindfulness befinder sig inden for udviklingsparadigmet, og fokuserer på, 
hvordan medarbejderen kan omlægge sine tankemønstre til det positive og gøre sig selv til vindere 
og proaktive mennesker. Pointen er, at medarbejderen skal lære at håndtere sine udfordringer på en 
god måde via arbejdet med sig selv, og dermed ikke lader sig påvirke negativt af omgivelserne.  
    Bovbjerg kritiserer denne udvikling for at skabe en patologisering af det påvirkelige individ, som 
reagerer på pres fra omgivelserne. Problemet bliver placeret hos medarbejderens psyke og ikke hos 
arbejdspladsens struktur, ledelse og organisering. Dermed bliver den medarbejder, der ikke kan 
følge produktionsintensiteten diagnosticeret med stress og får tilbudt terapi, og der førers ikke 
videre kritik af arbejdspladsen (Bovbjerg 2010:169). Vi ser det som paradoksalt, at selvom der i 
højere grad bliver indført mindfulness og andre selvhjælpskurser i erhvervslivet, bliver en stadigt 
større del af medarbejdere ramt af stress. Mindfulness kan ses som et plaster på såret for et 
overbelastende arbejdsliv. Spørgsmålet er, om mennesket har en grænse for deres produktivitet og 
personligt engagement, som erhvervslivet ikke tager højde for.  
   Vi er dog af den opfattelse, at HRM og mindfulness også har positive konsekvenser for 
medarbejderen. Personlig udvikling og fokus på trivsel kan være meget givende. Mindfulness kan 
for eksempel også være med til at hjælpe den enkelte medarbejder til at håndtere udfordringer i 
hverdagslivet og til at blive opmærksom på ”usunde vaner” i arbejdslivet, som for eksempel ikke at 
være i stand til at sige nej til opgaver. Endvidere er mange mennesker i dag interesseret i at komme 
i kontakt med de eftertragtede kurser, som kan være en økonomisk udfordring, som så kommer til 
rådighed via arbejdet. Vi må heller ikke glemme, at det også kan ses som et privilegium og et 
udtryk for tillid til medarbejderen at have mulighed for at arbejde fleksibelt og selvstændigt.  
  Afslutningsvis kan vi altså konstaterer, at samtidens fragmenterede arbejdsliv, ifølge Sennet, ikke 
gør det muligt for det senmoderne menneske at skabe sin identitet i sit arbejde. Vi finder, at 
identiteten i dag er en vigtig ressource i erhvervslivet, da erhvervslivet kræver selvstændighed, 
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gåpåmod og en lyst til at udvikle sig selv i arbejdet. Her opstår endnu et paradoks for individet, da 
arbejdsmarkedet er blevet mindre identitetsskabende og mere identitetskrævende. Individet må altså 
sideløbende eller igennem arbejdet prøve at skabe en identiet, en socialt anerkendt livsstil, som igen 
kan virke som et pres. Dette sker samtidig med, at ansvaret på arbejdspladsen bliver delt ud til 
medarbejderne, som også kan virke belastende, hvis medarbejderen ikke føler, denne har tid eller 
ressourcer til dette. Sideløbende med det forhøjede ansvar hos den enkelte medarbejder eksisterer 
der endvidere et forhøjet niveau af konkurrence medarbejderne imellem. Dermed skal 
medarbejderen være i konstant udvikling, og det ses som medarbejderens egen fejl, hvis denne ikke 
kan holde til presset. De tendenser vi ser på arbejdsmarkedet i det senmoderne samfund, giver os 
anledning til at se en sammenhæng mellem et stigende pres på individet og stigningen af diagnoser 
af psykiske lidelser. Denne formodning skaber udgangspunktet for næste afsnit – Sygdomsidentitet, 
der netop beskæftiger sig med, hvordan individet skaber sig selv gennem diagnosen, som en måde 
at forstå sig selv på. 
 
 
Sygdomsidentitet 
  
I en artikel, bragt af Information den 5. januar 2008 af Claus Holm, bliver Danmark præsenteret 
som et senmoderne samfund, der konkurrerer i at være mest rask. Holm mener, at raskheden er 
blevet forklædt, og nu optræder som selvværd. Bang og Hougaard deler opfattelsen af, at man 
umyndiggør befolkningen gennem behandling og medicinering af moderne diagnoser (Bang & 
Hougaard 2013:10). Lars Fr. H. Svendsen argumenterer også for, at overdiagnosticeringen er et 
tegn på misbrug af de psykiatriske diagnoser, da man af mangel på forsigtighed, diagnosticerer 
selvom den psykiatriske diagnoses videnskabelige karakter ikke anses for speciel stærk (Brinkmann 
2010:60). Man risikerer derfor en skævvridning af sundhedsvæsenet, hvor det går ud over de 
personer, der har mest brug for behandling (Bang & Hougaard 2013:10). 
   Samtidigt argumenterer Brinkmann for, at hvis der er øget fokus på lidelserne, vil det medføre, at 
man bliver mere menneskelig sårbar. Dette øgede fokus på sygedom, skaber herved en 
selvopfyldende effekt (Brinkmann 2010:59). 
   Ovenstående udvikling er ikke et nyt fænomen, da man allerede i 1880 så stigninger af diagnoser 
som en konsekvens af et nyt syn på, hvad George Miller Beard i sin bog Neurasthenia (1979) 
beskrev som ”nervesvækkelse” (Bang & Hougaard 2013:7). Brinkmann indikerer, at der er tale om 
et livsstils- og modefænomen. Selvom mode er et socialt fænomen, må vi her kommentere, at der er 
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mange indikationer i det senmoderne samfund, der bærer præg af diagnosticering som konsekvens 
af samfundsudviklingen. 
 
Sygdomsidentitet – fordele og ulemper 
Der er længe blevet forsket i sammenhængen mellem diagnoser og identitet. Både inden for det 
sociologiske og psykologiske område er diagnosers magt, negative effekter, mærkatskabende 
identitet og stigmatiserende udfald blevet analyseret (Mik-Meyer & Johansen 2009:11). Det 
magtfulde aspekt af diagnoserne ligger i, at det altid vil være en subjektiv oplevelse, hvor individet 
selv skal udtrykke sin lidelse over for omverden, herunder systemet (Mik-Meyer & Johansen 
2009:12). Her antager Bang og Hougaard, at der er en chance for at kunne havne i, hvad de kalder 
”rutineringsprocessen”. Altså en genfortælling af personens eget sygdomsforløb, som har en 
forstærkende effekt, i form af, at jo flere gange de fortæller deres historie desto mere identificerer 
de sig med den, og derfor fastholdes i den (Bang & Hougaard 2013:34-35).  
Diagnoser kan også medføre, at personer med psykiske lidelser kan finde ro igennem diagnosen, og 
føle sig en del af et fællesskab (Mik-Meyer & Johansen 2009:14). Mik-Meyer ser 
sygdomsidentiteten som processuel. Forstået på den måde, at som led i samfundets ændringer, vil 
den syge i samme grad ændre syn på sin lidelse (Mik-Meyer & Johansen 2009:14). Som forklaret i 
Tendenser i det senmoderne samfund er parametrene for det senmoderne samfund ændret i retning 
af, at man er aktivt handlende, og ansvarlig for sit eget liv, hvilket er med til at skabe en vifte af 
identiteter. Ligesom man har en identitet som kollega eller ægtefælle, så kan et sygdomsforløb også 
skabe en identitet (Mik-Meyer & Johansen 2009:15). På baggrund af Mik-Meyer og Johansens 
interview fandt de, at en diagnose som depression, havde et ”forklaringspotentiale”, hvor det var 
nemmere at opnå forståelse og anerkendelse, hvilket ikke gjorde sig gældende på samme måde for 
de diffuse lidelser. Forklaringspotentialet kan også udledes af principperne i Sigmund Freuds 
psykoanalyse om den ”sekundære sygdomsgevinst”, og som en fastholdelses af sygerollen 
(Brinkmann 2010:109). Dette sammenholdt med at man har mulighed for at blive medicineret, og 
på den måde fæste sygdommen som pålidelig, og derfor have nemmere ved at identificere sig med 
depressionen (Mik-Meyer & Johansen 2009:118). Ole Thysen taler om, at man direkte kan gøre 
”karriere” i sin sygdom, hvor velfærdsstatens system og aktører bliver en skole og senere et arbejde, 
hvor gevinsten på den lange bane er førtidspensionen (Brinkmann 2010:109). Diagnosen kan også 
have en negativ legitimerende funktion i form af, at man med en diagnose kan undskylde for ens 
opførsel og gøren (Brinkmann 2010:110). De diagnosticeredes handlinger bliver forklaret af 
diagnosen og derfor, skriver Mik-Meyer; er diagnosen også identitetsskabende (Brinkmann 
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2010:258). Mik-Meyer forstår ikke identitet, som en substans mennesket har i sig, men identiteten 
som foranderlig og socialt konstrueret (Brinkmann 2010:258). Man kan groft stille det op som dette 
forløb: Sygdom afleder en diagnose, der udvikler sig til en karriere, og efter et stykke tid kommer 
det til at afspejle holdninger og identitet. 
 
Stigmatisering 
Lars Fr. H. Svendsen er af den opfattelse, at man generelt stigmatiserer en større del end man 
tidligere har gjort, samt at diagnoserne har en stigmatiserende funktion (Brinkmann 2010:60). 
Samtidigt udgør diagnosen også en generalisering af de diagnosticerede, da den retter sig mod en 
gruppe af folk, der antages at have de bestemte egenskaber, der hører under diagnosen. Hele det 
identitetsdannende aspekt kræver, at man føler en vis identifikation med den rolle man indtræder i. 
Social identitet kræver derfor nogle rammer for, hvordan man konstruerer sin identitet. Der skal 
være nogle positive og negative afgrænsninger for, at man kan konstruere sin identitet. Dette 
sammenholdt med de sociale sammenhænge man indgår i, og disses afgrænsninger, påvirker 
hvordan andre ser på en, og hvordan man ser sig selv (Brinkmann 2010:61). Så at definere sig selv 
ud fra kontraster, finder Svendsen ikke noget problem med, men problemet opstår, når kontrasterne 
ikke er neutrale. Altså forståelsen af hvad samfund, institutioner, sociale grupper og individet selv 
opfatter som normalt/unormalt eller sund/syg, hvor den ene modpol tillægges en større værdi end 
den anden, er med til at skabe hvilken identitet man bliver tillagt på baggrund af sin diagnose. 
Psykiske lidelser anses generelt som værende afvigende fra det normale, og er derfor med til at 
stigmatisere den lidende, og give personen en identitet som afviger, hvilket kan medføre tab af 
status, og en mindre chance for deltagelse på arbejdsmarkedet (Brinkmann 2010:62). Spørgsmålet 
om normalitet vil blive uddybet i afsnittet Patologisering. 
   Svendsen argumenterer for, at den psykiske lidelse får en stigmatiserende karakter, fordi 
diagnosen omhandler ens egen personlighed.  
   Diagnosen kan også forstås som mærkat for den psykiske lidelse man er indehaver af, og 
mærkatet kan bæres på forskellige måder. Den negative effekt af mærkatet eller ”labelling” bliver 
beskrevet ovenfor, hvor den positive form kommer som følge af skabelsen af en selvidentitet, der 
kan fungere forklarende, beskyttende og undskyldende (Brinkmann 2010:62). Derved fjernes fokus 
også fra individet over til den stigmatiserede gruppe, hvilket er med til at danne en dobbeltidentitet 
som stigmatiseret, og hvad der bliver kategoriseret som normal (Brinkmann 2010:62). Et af de store 
problemer ved stigmatiseringen er, at der er skabt og bliver skabt en generel forståelse og holdning 
til hvordan visse persongrupper agerer og burde agere. Derfor får man et udokumenteret forhold til 
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disse grupper skabt på baggrund af opfattelsen af deres diagnose. Det negative fokus, der er på 
psykiske lidelser, har derfor en ødelæggende effekt og er med til at fastholde antagelsen om de 
anerledes andre (Brinkmann 2010:63).  
 
Diskussion om kønnet 
Generelt med de lidelser vi har set på igennem opgaven, har det i overvejende grad været hankønnet 
der gjorde det store udslag på stigningsgraferne.  
   Dorthe Staunæs beskriver i bogen Magtfulde diagnoser + diffuse lidelser (2009), hvordan der kan 
forekomme en forskelsbehandling kønnene imellem under et sygdomsforløb. I en samtale mellem 
to kvindelige sagsbehandlere bliver det tydeliggjort, at der bliver tvivlet på troværdigheden af 
kvindernes lidelser. De to sagsbehandlere omtaler kvinderne som tryghedsnarkomaner, og mener 
derfor at der skal mindre til at kvinderne ikke kan overkomme hverdagen. De førnævnte 
sagsbehandlere mistænker kvinderne for at søge omsorg hos systemet, da sagsbehandlerne i 
interviewet tager udgangspunkt i, at kvinderne ofte er ældre, fraskilte og har udeboende børn (Mik-
Meyer & Johansen 2009:98). De to sagsbehandleres finder, at kvinderne i højere grad har psykiske 
problemer fremfor, at de er fysiologisk syge. Endvidere udtaler de to sagsbehandlere, at de finder, at 
særligt pædagogers sygdomme ofte er grundet stridigheder på arbejdspladsen, som senere udvikler 
sig til stress. Mens det at være social- og sundhedshjælpere bliver set som et erhverv, der er mere 
fysisk opslidende. Dermed skelner de to sagsbehandlere mellem, hvad de anser for reelle 
fysiologiske lidelser, og selvfortolkede psykiske sygdomme. I afsnittet Behandlings Forhandling, 
hævder Mik-Meyer, at patienter kan frygte systemet, da de er bange for, at deres lidelser ikke bliver 
anset som værende reelle. Dette kan være en velbegrundet antagelse med udgangspunkt i de 
førnævnte sagsbehandleres skelnen på baggrund af køn og erhverv. 
   Bogen skelner mellem to grupper af kvindelige modtagere af sygedagpenge: Den yngre gruppe er 
kvinder mellem tyve og fyrre år, der beskrives af sagsbehandlerne som indehavere af psykiske 
lidelser grundet ustabilitet (Mik-Meyer & Johansen 2009:81). Denne gruppe forstår primært deres 
egen sygdom som stressfænomen og ”trækker på nye diskurser om arbejdsrelateret stress” (Mik-
Meyer & Johansen 2009:88). Gruppen af kvinder som primært er ældre, døjer især med fysiske og 
diffuse lidelser. Staunæs skriver, at lidelserne i høj grad kan skyldes et langt arbejdsliv og en 
livsførelse, der slider kroppen. Hun peger også på en anden teori, nemlig den at denne gruppe af 
kvinder ”ikke har den psykologiske diskurs til rådighed og derfor i stedet anvender en 
somatiserende diskurs at tale igennem” (Mik-Meyer & Johansen 2009:89). Hvis dette er tilfældet, 
kan smerterne være en måde at vise, at man føler sig udbrændt, syg eller kraftesløs. Kvinderne får 
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opmærksomhed ved at tale et sprog, der bliver forstået ved at bruge de forhenværende diskurser og 
”aktuelle, legitime, medicinske fortællinger” (Mik-Meyer & Johansen 2009:89). Staunæs skriver 
om kvindernes sygdomme, at der i ovenstående lys kan drages paralleller til Freuds teori om 
hysteri. Hun skriver ”Hysteri (af hysteria, der betyder livmoder), var i Freuds teori en slags 
kropssprog, en hysterisk lammelse af for eksempel arme, skuldre, albuer og ben, hvorigennem 
middelklassekvinder kommunikerede, at de havde ’ondt i livet’ eller ikke kunne stå på egne ben og 
bevæge sig i metaforisk forstand” (Mik-Meyer & Johansen 2009:89). 
   Staunæs beskriver, at de arbejds- og livsbetingelser som ofte er lidelsesfremkaldende, i højere 
grad omfatter kvinder. Ud fra bogens materiale beskrives det ofte som ”…et kvindeanliggende at 
have kollegiale/ledelsesmæssige problemer på sin arbejdsplads eller ikke at kunne oveskue at få 
dagligdagen med familien til at hænge sammen” (Mik-Meyer & Johansen 2009:95). Staunæs 
skriver endvidere, at kvinderne ofte forventes at have et relativt større ansvar for hjemmet, selvom 
ansvaret bliver mere ligeligt fordelt end før. Graviditet, ansvarsfordeling samt bekymringsbyrder i 
ægteskabet bliver også anset som kvinders ansvar (Mik-Meyer & Johansen 2009:95). Samtidigt 
viste det sig, i forhold til hvad Mik-Meyer kalder for diffuse lidelser, at der en tendens til at kvinder 
med kort- eller ingen videregående uddannelse, med erhverv inden for social- og sundheds- eller 
uddannelsessektoren, virker mere modtagelige og sygemeldes på grund af dette (Mik-Meyer & 
Johansen 2009:10).  
   Som tidligere nævnt kommer Staunæs ind på, at psykiatere er mere mistroiske overfor kvinder 
med diffuse lidelser end mænd. Vi mener dog ikke, at det er logisk at kalde det forskelsbehandling 
eftersom der er flere kvinder, der henvender sig end mænd. I en artikel udarbejdet af Ritzau bragt i 
Politiken den 25. januar 2013, udtaler Svend Aage Madsen chefpsykolog ved Rigshospitalet, at 
mænd er mindre tilbøjelige til at søge hjælp, hvilket også giver udslag i forhold til statistikken målt 
på dette området. Det viste sig, at i perioden juli til december 2012 var der 37.523 kvinder, der fik 
psykologhenvisning, hvor mænd kun fik 13.011 mænd. Altså næsten tre gange så mange kvinder 
fik en psykologhenvisning end mænd. Han begrunder forskellen med, at det nødvendigvis ikke 
betyder at kvinder generelt bliver syge end mænd, men nærmere at det at søge hjælp, ikke stemmer 
overnes med mændenes selvbillede (Ritzau	  2013). Forskelsbehandlingen ses derfor ikke kun i lyset 
af køn som den udslagsgivende faktor, men kan også findes i de samfundsmekanismer, der gør, at 
flere kvinder henvender sig hos lægen end mænd. 
   Når vi ser på kvinders rolle, har den ændret sig meget siden kvinderettighedsbevægelsen i 
halvfjerdserne. Selv i takt med kvinders indpas på arbejdsmarkedet er der dog stadig en 
eksisterende normativ diskurs om, at hjemmet til dels stadig er mere under kvinders ansvar. 
Kvindernes ændrede position i samfundet, kan således også være med til at påvirke stigningen af 
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psykiatriske diagnoser, da kvinderne både har et ansvar på arbejdsmarkedet og i hjemmet, og kan 
have svært ved at overkomme begge. Dette pres kan i sidste ende munde ud i en psykisk lidelse.  
   Staunæs fremhæver, at på baggrund af de førnævnte interviews med sagsbehandlerne, bliver 
mændenes sygehistorier i højere grad anset som troværdige. Der er en diskurs, hvor maskulinitet 
ikke stemmer overens med diffuse lidelser. I bogens materiale beskrives mændene som 
hårdtarbejdende personer, der har fået et knæk, og er syge på grund af misbrug og konkrete 
psykiske lidelser som ADHD og PTSD. Dette står i kontrast til kvindernes mere sporadiske 
fortællinger (Mik-Meyer & Johansen 2009:84). Hvor mændene i højere grad har systemets 
opbakning, kan der ske en misbilligelse fra omgivelserne og ”den sociale kontekst”. Når den 
eksisterende diskurs er, at mandighed associeres med at være stærk, oplever en mandlig case-person 
Jens, som er sygmeldt, at der ikke er nogen støtte at hente fra kollegaerne (Mik-Meyer & Johansen 
2009:85-86). Han udtaler, at den manglende omsorg ville have været tilstede, hvis han havde været 
kvinde. Staunæs skriver, at Jens oplever, at kollegaerne ikke anerkender hans sygdom.  
   Eksemplet, der bruges er, at det anses for mere legitimt at sende blomster til kvinder samt generelt 
at vise mere omsorg til samme. Vi ser her et billede på, at det kan være problematisk at vise omsorg 
for en mandlig syg person, der følger den heteroseksuelle diskurs.  
   At kvinders sygdomme i højere grad bliver betragtet som værende psykiske problemer, gør at der 
sker en sygdomsidentifikation af hele deres person. Fremfor mændenes lidelser, der i højere grad 
bliver betragtet som værende fysiske og derfor kroppen som det syge.  
 
Behandlingsforhandling 
I bogen Det diagnosticerede liv (2009) skriver Mik-Meyer, at diagnoser medierer magt fordi, at det 
er nemmere for patienter, når de har en diagnose, at blive respekteret for deres sygdom og få 
forståelse fra omgivelserne. Diagnosen legitimerer dermed en sygdom (Brinkmann 2010:257).  
   Dog er det ikke bare nok at føle sig syg. Skal man have ydelser fra det offentlige kræver det en 
diagnose. Det bliver derfor den syges opgave at overbevise systemet om, at man er ”syg nok” (Mik-
Meyer & Johansen 2009:12). Men hvordan påvirker det personer med psykiske lidelser, at de selv 
skal ”forhandle” sig frem til en fremtid? Mik-Meyer og Johansen mener, at diagnoser får en 
magtfuld position fordi de direkte/indirekte kan påvirke personers økonomiske situation, og endda 
resten af livet (Mik-Meyer & Johansen 2009:12).  
   Mik-Meyer har forsket i, hvilken nødvendighed det er for en syg person at have en diagnose. Hun 
tager, gennem egne udførte kvalitative interviews, udgangspunkt i den forhandlingsproces, der 
forgår mellem den syge, lægen og sagsbehandlere, når den syge persons ”skæbne” skal afgøres. 
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Altså om den syge skal fortsætte på arbejdsmarkedet eller have mulighed for sygedagpenge. Mik-
Meyer inddeler forhandlingsprocessen om symptomerne i to systemer: Det sociale og det 
medicinske system. Da gruppen som Mik-Meyer tager udgangspunkt i, er personer med lidelser, der 
ikke kan ses eller lokaliseres og derfor har svært ved at få stillet en diagnose, ender deres lidelser 
ofte ud med at blive opfattet som psykiske. Dermed går personen fra at være fysisk syg med 
konkrete lidelser, til at blive opfattet som at hele deres person er syg (Brinkmann 2010:261). Mik-
Meyer skriver, at ifølge lovgivningen har en person ret til sygedagpenge, når personen er 
”uarbejdsdygtig pga. egen sygdom” (Brinkmann 2010:261). Derfor har lægen stor magt i 
forhandlingsprocessen, da lægen er den, der giver diagnosen, hvor diagnosen er nødvendig for den 
syge, da den legitimerer sygdommen overfor omgivelserne. Mik-Meyers interviews viser, at en 
udbredt holdning blandt sagsbehandlere er, at klienter der ikke kan fremvise en diagnose, lider af 
psykiske problemer (Brinkmann 2010:263). Mik-Meyer konkluderer, at forhandlingsprocessen om 
hvorvidt en person er syg eller ej, altså bliver en politisk proces (Brinkmann 2010:264). 
Forhandlingsprocessen er et billede på et negativt hjul, der drejer langsomt, men sikkert. Forstået på 
den måde, at grundet patologiseringen og velfærdsstatens rolle, så er der holdninger og interesser 
fra alle de involverede parter, der på den ene eller anden måde kommer til udtryk gennem 
tildelingen af en diagnose.  
   Mik-Meyer og Johansens fokusområde i Magtfulde Diagnoser + Diffuse Lidelser er blandt andet 
sygdomsforhandlingen for patienter med diffuse lidelser. Når en patients lidelser ikke kan 
diagnosticeres, bliver sygdomsforhandlingen mere kompliceret end de diagnosticerede lidelser. Vi 
finder, at en sygdomsforhandling når sit afgørende punkt, når en diagnose stilles. På baggrund af 
diagnosen flyttes fokus derefter, alt efter hvordan patienten bliver vurderet efter arbejdsduelighed,  
at få patienten i bedring og tilbage på arbejdsmarkedet.  
   Mik-Meyer og Johansen beskriver, hvordan sagsbehandleren og lægen nærmest skifter roller i 
sygdomsforhandlingen af en patient med diffuse lidelser, på grund af den påkrævede diagnose fra 
systemets side. Grundet systemets pres flyttes sagsbehandlerens opgave til at bidrage med den 
tiltrængte hjælp til patienten. Samtidig kræves det, at den sygemeldtes sag er afsluttet inden et år, og 
lovgivningen stiller også krav til den sygemeldte om, at denne også selv tager ansvar for at løse sine 
lidelser (Mik-Meyer & Johansen 2009:59). Sagsbehandlerne bliver altså påduttet et ansvar fra 
lovgivningen om, at få den sygemeldte hurtigst muligt i arbejde igen, og arbejder derfor ud fra et 
konkret sygdomsbegreb, hvor der ikke er plads til uafklarede lidelser. Lægen, hvis funktion er at 
behandle og hjælpe patienten, får muligheden for at rumme den hele person, fremfor kun kroppen.  
Lægernes kriterier er at sygemelde patienten, hvis personen ikke er arbejdsdygtigt. Dette gælder 
også, når det handler om diffuse lidelser og psykiske problemer (Mik-Meyer & Johansen 2009:76).  
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   Som tidligere nævnt er det lægens ”privilegium” at sygemelde en person samt stille en diagnose. 
Dette privilegium gør, at lægen kan komme til at tage rollen som beskytter af den syge person 
overfor systemet og dermed sagsbehandleren. Der foregår et sammenstød mellem sagsbehandleren 
og den sygemeldte, da en diagnose er påkrævet for at få tildelt sygedagpenge. Dette kan være 
problematisk for den sygemeldte med diffuse lidelser, da lægerne ikke nødvendigvis kan tildele en 
diagnose. Dette kan medføre at den sygemeldte shopper rundt blandt læger med specifikke 
praksisser for at finde en diagnose, der kan tilfredsstille sagsbehandleren. På denne måde trækker 
den sygemeldtes sag også i langdrag. Tiden bliver derfor en faktor i forhold til sygdommen, da 
sygdommen oftest forværres hen over forhandlingsperioden. Samtidig presser det også 
sagsbehandleren, der som nævnt før, helst skal afslutte sagen inden for et år (Mik-Meyer & 
Johansen 2009:63+64).  
 
Velfærdsstaten  
I Magtfulde diagnoser + diffuse lidelser indgår et interview med en sagsbehandler, der udviser en 
frustration over, at denne finder en generel tendens hos sygemeldte i at fokusere mere på deres 
sygdomme, fremfor at koncentrere sig om at komme tilbage på arbejdsmarkedet (Mik-Meyer & 
Johansen 2009:60). Samme holdning deler Thyssen i hans tekst Jens Vejmand på rettigheder i Det 
diagnosticerede liv.  
Thyssen stiller fire principper op for velfærdssystemet, som han generelt ser som problematiske i 
forhold til sygdomsidentiteten (Brinkmann 2010:99).  
De fire principper er:  
1. Alt, hvad der forbedrer livskvalitet, også marginalt, skal tilbydes.  
2. Læger er uvildige eksperter. 
3. Behandling og omsorg skal være gratis.  
4. Fordeling skal være politisk, ikke overladt til ”rå markedskræfter”.  
 
Principperne tager sig problematisk ud, da velfærdsstaten er overladt til at stille behandling til 
rådighed uanset, hvad man måtte mene; om man er forsømt, har følt svigt eller har en sygdom 
(Brinkmann 2010:100). Han sidestiller de psykiatriske diagnoser med fysiske handicap. Endvidere 
finder han det problematisk, at velfærdsstaten er med til at sammenføre nogle institutioner med vidt 
forskellig udbytteinteresser. Dog er han ikke modstander af velfærdsstaten, da den tager hånd om 
dem, som har behov for hjælp, men mener at væksten er farlig da ”støtte udløser krav om støtte” 
(Brinkmann 2010:100). Thyssen oplever velfærdsstaten som legitimation for rettigheden til at være 
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rask, samt at sikre et lykkeligt liv for alle (Brinkmann 2010:103). Her stiller han spørgsmålstegn 
ved velfærdsstatens funktion. Kan rettighederne til omsorg være mere af skadende karakter, og gør 
man personer til patienter samt er det statens rolle at sikre, at alle har et meningsfuldt liv? 
(Brinkmann 2010:103). Bang & Hougaard anser velfærdsstatens udvikling som mulighed for 
ansvarsforflygtigelse. Hvor man tidligere har opfattet det som nedværdigende at bede det offentlige 
om hjælp, samt det at ens moralske kompas drejede i retningen af: ”Man kan hvad man vil, men flid 
skal der til”, så er tendensen i dag med modsat fortegn (Bang & Hougaard 2013:15). Når den 
sygemeldte ikke føler, at denne kan arbejde efter dennes omstændigheder, peger Thyssen på, at den 
sygemeldte fokuserer på at gøre krav på retten til sygemelding. Hvor arbejderen før velfærdsstaten 
var nødt til at overkomme hverdagens problematikker, er det ifølge Thyssen nemmere, blot at læne 
sig tilbage i det sikkerhedsnet velfærdsstaten også udgør ”Den umyndiggørende forestilling, at 
følelser er så uhåndterlige, at det er nødvendigt at trække sig tilbage fra sociale forpligtelser, 
herunder ikke mindst arbejdslivet, for så at vende tilbage til det pulserende liv, når/hvis 
behandlingen ender med succes” (Bang & Hougaard 2013:8).  
   Thyssen skriver, at fokus i dag er på at ”kræve anerkendelse af inkompetence” (Brinkmann 
2010:108). En diagnose er lig med ret til velfærdsstatens ”varmestue”, og derfor er fokus i stedet på 
en ”karriere på velfærdsmarkedet”, når vejen tilbage til arbejdsmarkedet virker for hård og 
uoverkommelig (Brinkmann 2010:108). Thyssen peger på, at ”Carte Blanche til rettigheder” samt 
”Fritagelse for ansvar” er to af de ”goder” man opnår ved en diagnose. Disse viser en fritagelse fra 
hverdagens mange krav og dermed en distance fra kontrol (Brinkmann 2010:109).  
 
Opsamling gennem Bang & Hougaards ”Den dramatiske skabelon”  
I Bang & Hougaards Trumf eller Sorteper (2013) bliver man præsenteret for begrebet ”den 
dramatiske skabelon”, der er lavet på baggrund af nogle autentiske cases. Den dramatiske skabelon 
virker som en form for skema, hvor man får opstillet konsekvenserne af en livsændrende 
begivenhed, der munder ud i én eller flere psykiatriske diagnoser. Casen omhandler en kvinde, 
Margrethe, der på sin arbejdsplads bliver udsat for, hvad der bliver kaldt en ”livsændrende 
begivenhed”, som efterfølgende udvikler sig til et langt sygeforløb. Vi har valgt at inddrage casen, 
da den bliver omtalt som et standardforløb, der ifølge Bang og Hougaard viser ”de faktiske forhold i 
behandlingsindustrien”, herved finder vi casen som et relevant eksempel på afsnittet om 
Sygdomsidentitet (Bang & Hougaard 2013:20). Casen vil herefter blive benævnt ”Margrethe-
casen”.  
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   Margrethe-casen i en revideret version: Margrethe er 37 år, uddannet socialpædagog og arbejder 
på et opholdssted. Hun ender på sin arbejdsplads i en konflikt med en 13 årig dreng. Under tumult 
bliver hun af drengen tildelt en lussing, og får efter fastholdelse af drengen et spark over benet, der 
senere udvikler sig til et blåt mærke. Hun beskriver selve lussingen og sparket som værende af 
mindre skadelig karakter, dog efter et par timer kommer der en reaktion på hændelsen, hvor hun 
bryder sammen og må tage hjem fra arbejde. Efter hændelsen bliver hun tilbudt en samtale med en 
krisepsykolog, der efter én samtale vurderer, at der er noget underliggende bag reaktion, og 
henviser hende derfor til en anden psykolog.  
   Efter en række samtaler med psykolog nr. 2 giver han en diagnose, der forlyder sig; ”depression 
samt en overbelastnings- og ubearbejdet krisreaktion fra en episode i hendes privatliv fra år 
tilbage”, ”… Kombineret med mange og langvarige aktuelle belastninger i både privat- og 
arbejdsliv, har medført en række tydelige tegn på udbrændthed og oplevelsen af aldrig at kunne 
finde eller falde til ro” (Bang & Hougaard 2013:21).  
    Hun sygemeldes efter episoden. Dog ser psykologen, at Margrethe i fremtiden vil vende tilbage 
til arbejdsmarkedet. Efter reaktionen er hun meget påvirket i de følgende dage, og ender med at 
blive sygemeldt, hvor hun i den niende måned af sygemeldingen, af de sociale myndigheder bliver 
tilknyttet et psykiatrisk center med henblik på at få en erklæring. Her beskriver hun sig selv som 
mindre tolerant, manglende overskud til socialt samvær, hukommelsessvigt, og angst. Hendes 
tilstand beskrives af psykiater nr.1 således; ”Margrethe virker oprigtig… ingen form for forsøg på 
manipulation eller simulation”, ”ingen tegn på psykopatologiske fænomener af nogen art… ingen 
afvigende træk… intet tyder på andre tilstødende lidelser…”  (Bang & Hougaard 2013:23). 
Psykiateren vurderer hende til at have en meget sårbar personlighed, og en lidelse af en lettere 
depression og kronisk træthed samt PTSD fordi hun var blevet ”udsat for vold”. Efter dette henvises 
hun til psykiater nr. 2, der efter to samtaler udtaler sig således; ”belastningsreaktion… opstået som 
reaktion på psykisk arbejdsskade…” (Bang & Hougaard 2013:25). Under behandlingen ved 
psykiater nr. 2 bliver hun oplyst om, at hendes mand har været voldelig overfor deres børn, hvortil 
psykiateren kommenterer; ”jeg skønner, at psykiatrisk behandling ikke vil kunne genskabe 
Margrethes arbejdsevne som pædagog, men at problemet skal afhjælpes via psykologisk 
(familie)behandling og via sociale tiltag” ”… har brug for systemets hjælp til på sigt at komme i 
gang igen” (Bang & Hougaard 2013:25). Hun bliver herefter indstillet til revidering af hendes 
Jobcenter, hvor hun kommer i behandling ved en tredje psykiater. De beder om en statusattest 
allerede efter én samtale hos psykiater nr. 3, hvor de beder om at få stillet en diagnose. Psykiater nr. 
3 skriver således: ”…der spørges om diagnose, men det har forvaltningen allerede fået oplyst…” 
(Bang & Hougaard 2013:26). Psykiateren kommenterer endvidere, at han ikke kan komme med en 
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vurdering på baggrund af to samtaler. Jobcentret beder derfor om en ny statusattest, og hun bliver 
her tilknyttet en fjerde psykiater, dog grundet flytning til anden kommune. Psykiater nr. 4 udtaler 
sig således; ”… Har ikke været til i arbejde i halvandet år”, ”… hun har helt fikseret sig til dette og 
har en depressiv forstemning, som ikke har været behandlet sufficient”, ”… hun forventes at kunne 
blive fuldstændig arbejdsduelig…” (Bang & Hougaard 2013:27). Hun stilles herefter diagnosen 
reaktiv depression efter traumatisk hændelse på arbejdspladsen. Hendes sag havner efter to år i 
Arbejdsskadestyrelsen. De vender tilbage til psykiater nr. 1, og beder om, at denne udfærdiger en 
tillægserklæring. Psykiateren kommenterer, at der fortsat ikke er tegn på psykopatologi, men at 
hendes personlighed stadig er sårbar, og tildeler hende diagnosen posttraumatisk 
belastningsreaktion. Der oplyses i bogen, at der under behandlingsforløbet har været uenigheder 
psykiaterne imellem grundet; sprogbrug, brug af medicin og dosis. Efter konsultationerne med den 
fjerde psykiater afslutter hun den psykiatriske behandling, men fortsætter samtaler med en tredje 
psykolog. Efter to års konsultationer med psykologen udtaler denne således; ”Margrethe er på 
nuværende tidspunkt i behandling for PTSD relaterede vanskelligheder i form af depression og 
OCD. Margrethe har ud over de psykiske vanskelligheder også somatiske problemer” (Bang & 
Hougaard 2013:31). Her bringes casen til ende, som på tidspunktet for udgivelsen, stadig ikke 
havde fundet noget afsluttende afklaring i forhold til Margrethe.  
   Man bliver igennem casen introduceret for flere aspekterne, der er beskrevet under 
sygdomsidentitet. Allerede ved samtalerne med psykolog 1 og 2 ser vi nogle af de parametre, som 
er beskrevet under afsnittet om køn. Her finder vi, at hun passer godt ind i gruppen for kvindelige 
modtagere af sygedagpenge, da hendes sygdom trækker på de nye diskurser om arbejdsrelateret 
stress. Dog ser vi en hurtig anerkendelsesproces, der tager sig anerledes ud i forhold til tendensen 
om, at der er øget mistænksomhed til kvinders lidelser, som beskrevet tidligere.  
    Margrethe oplever, at hun ikke kan finde flow i de opgaver hun bliver stillet af det private og 
arbejdslivet, som beskrevet under afsnit om stress. Grundet et traume afledes en reaktion, der 
udmønter sig i en diagnose. Her stiller vi på samme måde som Bang og Hougaard spørgsmålstegn 
ved selve den ”livsændrende begivenhed”, da man som socialpædagog på et opholdssted, må anse 
at muligheden for at komme i karambolage er til stede (Bang & Hougaard 2013:32). Derfor virker 
det meget voldsomt, når hændelsen italesættes som ”vold”. Ordet vold giver et billede af en meget 
ekstrem hændelse hvilket, som præsenteret under stigmatisering, kan få funktion af labelling i form 
af voldsoffer, og dermed være en faktor for forværring af selve opfattelsen af sin identitet som 
udsat/syg.  
   Under diagnosticeringsprocessen taler Magrethe med fire forskellige psykiatere. Ved hver især 
bliver hun beskrevet forskelligt, dog er det hovedsageligt diffuse lidelser i form af sårbar 
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personlighed, lettere depression og kronisk træthed, der karakteriserer hende, og der stilles i alt 
elleve diagnoser. Grundet de diffuse lidelser besværliggøres sygdomsafklaringen, og hun får i løbet 
af sin behandling koblet flere og flere diagnoser på sig. Her kan vi se, hvordan tanken om, at 
”sygdom avler sygdom”, repræsenteres. Her kan man også tale om, at hun gennemgår en 
rutineringsproces, da hun skal genfortælle sit liv til de forskellige psykologer og psykiatere. Hun er 
udsat for, hvad hun selv beskriver, som en hændelse af svag karakter, der munder ud i et langt 
sygeforløb og adskillige diagnoser. Kravet om diagnosen er også særdeles udtalt i casen, da hun 
undervejs stifter bekendtskab med jobcentre, sagsbehandlere og Arbejdsskadestyrelsen, der hele 
tiden søger at få sat et mærkat på hende, så hun kan passe ind i deres revalideringsprogrammer.  
 
Afrunding af Sygedomsidentitet 
Vi kan analysere os frem til, at fordi systemet kræver en diagnose, er fokus i høj grad på 
sygdommen, i stedet for at fokusere på hvordan patienten skal komme videre. Vi finder, at 
forhandlingsprocessen kan være skadelig, da den gentagende gange placerer den syge i et spil om at 
få en påkrævet diagnose. Det kan trække så meget i langdrag, at sygdommen bliver forstærket på 
grund af diagnosejagten, hvorved personen kan komme til at dvæle ved sin sygdom. Dette kan 
aflede, hvad Thyssen beskriver som en karriere inden for behandlingssystemet, da man bliver så 
rutineret og skolet i, hvad det vil sige at være syg. I samme afsnit fremstiller Thyssen velfærdsstaten 
i et meget negativt lys, da den beskrives som legitimation for rettigheden til at have et lykkeligt liv. 
Hvor psykiske lidelser førhen var problemer som individet selv måtte arbejde med, bliver 
velfærdsstaten i dag opfattet som et ”sikkerhedsnet”. Dette gør, at mennesker som virkelig har brug 
for hjælp i form af behandling og økonomisk ydelse, kan blive stigmatiseret i en retning af hvorvidt 
man har brug for velfærdsstatens støtte. Omvendt kan vi også se ”sikkerhedsnettet” som positiv, da 
det også skaber en idé om sikkerhed i samfundet, idet der altid er en mulighed for hjælp.   
At få tildelt mærkatet som ”syg” kan have en række effekter. Det positive ved mærkatet kan være, 
at man finder tilknytning til et fællesskab med andre, der deler samme lidelse, og ud fra det 
fællesskab får mulighed for at definere sig selv. Samtidig kan diagnosen bruges som en 
undskyldning for at man ikke kan leve op til tendenserne i det senmoderne samfund. Modsat kan 
personen også lade sine stærke kompetencer stå i baggrunden, hvilket kan afføde negative effekter i 
form af handlingslammelse og sygdomsforlængelse, når personen definerer sig selv ud fra sin 
diagnose.  
   På baggrund af de gældende diskurser i samfundet og problematikkerne for individet vi nævner i 
Sygdomsidentitet, finder vi det relevant at forholde sig til det overordnede spørgsmål om, hvorvidt 
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der egentlig er flere psykisksyge i dag eller om samfundet er med til at skabe en bedragerisk 
ramme, man forsøger at forstå sig selv igennem.  	  
 
Patologisering 
 
En af de mulige forklaringer på stigningen af psykiatriske diagnoser, kan findes gennem begrebet 
Patologisering. Begrebet er komplekst og ikke entydigt. Det bygger på samfundets og samtidens 
normer, som er tæt forbundet til sygdoms- og sundhedsbegreberne, og forståelsen af normalitet 
(Brinkmann 2010:122-123). Brinkmann forklarer begrebet således: ”… at menneskelige træk, 
egenskaber, eller evner der tidligere ikke kaldte på diagnosticering og behandling, nu italesættes 
som behandlingskrævende sygdomme”. (Brinkmann 2010:15)   
   Ifølge Brinkmann, kan patologisering forstås som et begreb, der beskriver den proces der sker fra 
et punkt, hvor en adfærd forstås som rask, til et andet punkt, hvor denne adfærd forstås som sygelig. 
For eksempel kunne hvad der før ville forstås som tristhed eller ondt i livet, nu forstås som 
depression (Brinkmann 2010:15). Brinkmanns definition lægger op til en forståelse af psykiske 
lidelser og psykiatriske diagnoser, som noget der ændrer sig alt efter konteksten. Han peger på, at 
der eksisterer en patologisering af; adfærd, følelser og tanker. Han mener, at vi måler vores liv med 
en uopnåelige sundhedsdiskurs, hvilket placerer en stor del af befolkningen uden for normen. Alt 
hvad vi ikke finder passende, kategoriserer vi som sygeligt, herved opstår patologiseringen 
(Brinkmann 2010:9). 
   I følgende afsnit vil vi undersøge hvilke diskurser patologisering skaber- og skabes af. I den 
forbindelse vil vi undersøge forståelser af sygdoms-, sundheds- og normalitetsbegrebet.  
 
(U)normal 
Det psykiatriske normalitetsbegreb er ikke endimensionelt, da det er komplekst, socialt konstrueret 
og tilegner sig flere perspektiver (Møhl & Simonsen 2010:47).  
Psykiaterne Daniel Offer og Melvin Sabshin kategoriserer fire forståelser af normalitet:  
1. Sundhed 
2. Utopi 
3. Gennemsnit 
4. Proces 
 
	  	   50	  
    Sundhed henviser til normalitet, som fraværet af sygedom. Utopi kan forstås som den ideelle 
psykiske tilstand hos individet, som tager udgangspunkt i Freuds idé om normalitet i forhold til 
egoet; ”Et normalt ego er som normalitet generelt en ideel funktion”. Gennemsnit betegner 
normalitet, som gennemsnittet af den almene adfærd i et samfund eller en social sammenhæng. 
Proces beskriver normalitet som et resultat, af menneskets evne til at skabe sammenhæng mellem 
forskellige sociale forbindelser og processer (Møhl & Simonsen 2010:47-48).  
   De aktuelle diskurser der eksisterer i samfundet, er med til at skabe de omstændigheder, vi 
italesætter lidelse eller uønsket adfærd igennem (Jensen & Petersen 2015:16). Diskurserne i 
samfundet er altså med til at definere, hvad der kan betegnes som ”normal” og ”unormal” adfærd. I 
denne sammenhæng kan vi pege på nogle af nævnte diskurser i kapitlet Samfunds forandringer.  
Diskurser som selvrealisering, udvikling og konkurrence præger det senmoderne samfund. Følger 
man disse normer, vil man på baggrund af dette perspektiv opfattes som værende normal, og hvis 
man derimod afviger, vil man af det omgivende samfund blive dømt som unormal. 
   Social psykologen Erich Fromm forklarer normaliteten gennem et psykologisk perspektiv – 
mennesker er tilbøjelige til at tro at deres omgivelser, altså både det samfund man lever i, ens race 
og slægtning er normale. Hermed bliver mennesker uden fra ens egen gruppe, defineret som 
unormale (Fromm 2010:18). Vores forståelse af hvad der er normalt, bunder herved i de omgivelser 
vi befinder os i.  
   Filosof Lars Fr. H. Svendsen argumenterer for, at normalitetsbegrebet hele tiden er under 
udvikling og forandring, og kan betragtes forskelligt i forskellige situationer, kulture og tider. 
Svendsen mener dog, at der vil eksistere en intuitiv idé om hvad normen er, og det er på baggrund 
af disse intuitive vurderinger vi klassificerer hvad der er normalt, og hvad der er sygelig adfærd. 
(Brinkmann 2010:58-59) Han skriver: ”Noget kan kun være en psykisk lidelse i kraft af at den 
udgør en afvigelse – og oftest en relativ betydelig afvigelse – fra en norm. Alle – eller et flertal, for 
den sags skyld – kan ikke afvige fra normen, da det er dem, der danner udgangspunktet for 
normen” (Brinkmann 2010:58). 
   Af Svendsens holdninger kan det udledes, at normen skabes af flertallet i et samfund. Hvis et 
individ har en psykisk lidelse, falder det uden for normen. Normen kan betragtes som noget der 
skabes af de omgivelser vi befinder os i, og er ikke et begreb der har et facit, men kan variere i 
forskellige kontekster. Hvis det er normalt at være deprimeret i et givent samfund, vil man ikke 
kategorisere depression som en sygelig adfærd, derfor er normalitetsbegrebet grundlæggende for 
vores forståelse af sygedomsbegreberne. 
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Sygdoms- og sundhedsbegreberne 
I dag eksisterer der ikke nogle faste betegnelser for sygdoms- og sundhedsbegreberne, og der er 
ikke én bestemt faggruppe, der har autoriteten til definere dem. Begreberne diskuteres løbende i den 
offentlige og politiske debat, og skabes herved af samfundet (Brinkmann 2010:114). 
   Før i tiden havde lægevidenskaben i højere grad autoritet til at definere disse begreber, hvor en 
anvendt definition af sundhed, inden for den klinisk medicinske og den biomedicinske tradition har 
været; ”Sundhed som fravær af sygdom” (Brinkmann 2010:116). I forhold til psykiatriske diagnoser 
vil denne definition pege på ”mental sundhed som fravær af psykisksygedom” (Fromm 2010:83). 
WHO, som beskrevet i afsnittet Diagnosesystemer, definerer begrebet sundhed således; ”Sundhed 
som den enkeltes fuldstændige legemlige, psykiske og sociale velbefindende” (Brinkmann 
2010:116). Fuldstændige er en betegnelse, der indikerer de høje krav, der eksisterer i det 
senmoderne samfund. Det giver en relativ smal mulighed for, at kunne betegnes som sund, hvilket 
kan medføre en udvidelse af diagnoserne. Hvis kravene til at kunne opfattes som sund bliver 
sværere at opnå, vil der være større sandsynlighed for, at flere ikke opfylder kravene, og herved 
bliver kategoriseret som syge. Filosof Uffe Juul Jensen mener altså, at der er tale om et udvidet 
sygedomsbegreb (Brinkmann 2010:115-116). 
   Forstået gennem en dynamisk tænkning, eksisterer der ikke et direkte skel mellem psykisk 
sygdom og sundhed. Alle har ifølge dette perspektiv, en vis grad af følelsesmæssige forstyrrelser. 
Det er graden af disse forstyrrelser, der kan afgøre, hvorvidt man opfattes som mental rask eller 
sund (Møhl & Simonsen 2010:47). 
   Erich Fromm har beskrevet to perspektiver i forhold til mental sundhed. Den ene kalder han ”the 
society-oriented” og den anden ”man-oriented”- sidstnævnte kan også beskrives som det 
humanistiske perspektiv. Ud fra det samfundsmæssige perspektiv betyder mental sundhed, at 
individet er i stand til, at udføre de opgaver samfundet kræver. Der vil altid eksistere en diskurs i 
det enkelte samfund, som kategoriserer det der er rigtigt og forkert. En reaktion kan i en given 
situation, forstås som sygeligt i et samfund. Den selv samme reaktion, kan i et andet samfund, 
forstås som en sund måde at reagere på. Om man kan betragtes som syg, afhænger altså af 
samfundets normer.  
   Ud fra det humanistiske perspektiv, forstås mental sundhed ud fra kriterier, der eksisterer i 
menneskeheden. Individet forstås gennem hvilken fase/alder, det befinder sig i. Den måde man 
agerer på som tre årig, vil muligvis forstås som en mental sygdom, hvis man agerer på sammen 
måde som 30 årig (Fromm 2010:81-84). Fromm samler disse forståelser af mental sundhed, og 
skaber en forståelse af fænomenet, der kan betragtes som den kritiske teoris position:”… a healthy 
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mind – with exceptions of course – can exist only in healthy societies, and that therefore the 
problem of individual mental health and social mental health simply cannot be separated for 
mankind” (Fromm 2010:86). Fromm mener altså ikke, at sundhed kan eksistere ved at man 
opfylder samfundets normer, hvis samfundet ikke er sundt. Derfor mener han heller ikke, at man 
kan forstå sundhed i forhold til individets følelse af velbefindende, da begrebet sundhed ikke kan 
forstås, hvis man adskiller samfundet fra individet (Fromm 2010:86). Som en radikal version af 
denne påstand ville psykiateren David Cooper, der i 1960’erne italesatte antipsykiatrien, mene at 
psykiske lidelser bør betragtes som en sund reaktion på et sygt samfund (Cooper, 1971:37). 
 
Perspektiver på patologisering 
Betegnelsen ”unormal” kan kun eksistere i kraft af, at vi har en idé om, hvad normen er. På samme 
måde som betegnelsen syg kun kan eksistere i kraft af, at vi har idé om, hvad det vil sige at være 
rask. Problematikken dannes når der opstår forskellige holdninger til, hvornår nogle kan betragtes 
som raske eller syge- normale eller unormale. Netop denne konflikt lægger begrebet patologisering 
op til.  
   Brinkmanns perspektiv peger på, at normale følelser og almindelig træk ved livet sygeliggøres. 
Hans forståelse af ”det normale” deler grundværdier med Fromms idé om, at en følelsesmæssig 
reaktion bør forstås i sammenhæng med omgivelserne, og hvad der ligger til grund for reaktionen. 
Brinkmann ser sig altså kritisk på den herskende samfundsdiskurs, der eksisterer, da han mener det 
udlægger en urealistisk forståelse af normalitet, som mange ikke kan leve op til. Han mener, at der 
ikke længere bliver taget højde for individets livsomstændigheder, men udelukkende for 
symptomerne. Eksistentielle problemer og psykiske lidelser kan fremstå ens, derfor er der 
tilbøjelighed til at mene, at det er det samme (Brinkmann 2010:19-20. Denne forveksling mener 
Schmidt og Holm er problematisk, da man kan komme til at behandle en naturlig reaktion med 
medicin (Brinkmann 2010:146). De mener, at det senmoderne menneske har en forståelse af, at vi 
skal have mulighed for at udleve vores ”bedste” potentiale, hvilket medfører idéen om at vi har ret 
til ikke at lide. Dette afstedkommer idéen om krav på behandling, hvad end årsagen til vores 
tilstand er (Brinkmann 2010:147). I denne forbindelse kan der ske en skævvridning, da brugen af 
medicin til at gøre syge raske, nu benyttes som hjælpemidler. Det sker så normalfungerende 
individer kan undgå lidelser, og hurtigere opnå velbefindende (Brinkmann 2010:148).  
   I forlængelse af tanken om det udvidede sundhedsbegreb, kan man bruge betegnelsen; 
gummidiagnoser- diagnoser der kan passe tildeles til folk, så længe der kan udpeges nok 
symptomer, og herved ikke forholder sig til en større kontekst. Disse gummidiagnoser kan på den 
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ene side kritiseres af patologiseringstesen, der peger på at vi ser sygedom, som ikke er der. Modsat 
påpeger et andet perspektiv, der mener at samfundet reelt gør os mere syge, og at stigningen af 
psykiatriske diagnoser, er en passende tendens til samfundets pres på individet. Dette perspektiv 
svarer til Fromms forståelse af individet, som noget der skal forstås i forbindelse til det omgivende 
samfund.  
 
Årsager til patologisering 
Årsagerne der ligger til grund for patologiseringen og årsagerne til stigningen af diagnoser, 
indebærer flere ligheder. Vi vil pege på følgende mulige årsager til patologiseringen:   
1. Normalitetsbegrebet 
2. Sundhedsidealet  
3. Udvidelsen af diagnose kriterier (gummidiagnoser) 
4. Big Pharma  
   Offer og Sabshin mener, at man i psykiatrien er tilbøjelig til at se de syge, frem for de raske 
aspekter af mennesket. Herved vil de dele, der afviger fra normen skygge for de dele, der ikke gør. 
Derfor forstår man i psykiatrien ofte mennesket gennem deres sygelige sider (Møhl & Simonsen 
2010:48).  
   Patologiseringen finder også sted i hverdagssproget, da vi er tilbøjelighed til at sige, at vi er 
stressede fremfor, at vi har travlt. Vi er også tilbøjelige til at sige, at vi er deprimeret fremfor, at vi 
er triste (Brinkmann & Petersen 2015:272). Endvidere eksisterer der samtidig en kompleks diskurs, 
hvor konkurrencen om at opnå det ”perfekte liv” er i fokus.  
   Vi vurderer at en sammenhæng i denne forbindelse kan være, at dette pres på individet netop 
medfører, at individet har behov for en ”undskyldning”, hvis ikke det er muligt at leve op til presset. 
Hvis man er deprimeret, kan man ikke tage ansvaret for, at man har manglende overskud i 
hverdagen. Samtidigt er det forståeligt hvis man er stresset, og derfor begår fejl på arbejdet. Ud fra 
denne holdning, bliver diagnosen en fratagelse af ansvaret for individets tilstand.   
   En mulige årsag til patologisering, kan også findes gennem spørgsmålet om hvem der har 
interesse i stigningen af psykiatriske diagnoser. Udover nævnte interesser, der beskrives i afsnittet 
Sygedomsidentitet, vil vi kort nævne teorien Big Pharma. Teorien tager udgangspunkt i 
medicinalindustriens indflydelse, rolle og interesse i forbindelse med psykiske diagnosticeringer. 
Kritikere mener, at medicinalindustrien bliver en bevidst katalysator i forbindelsen med øgede 
diagnosticeringer, da flere diagnoser bringer industrien økonomisk vækst. De ”ønsker” så at sige 
flere psykisk syge, da det vil øge efterspørgselen på medicinen. I Danmark er det ikke lovligt at 
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reklamere for receppligtig medicin, hvor det i USA derimod er lovligt. Det medfører, at 
medicinalindustrien både reklamerer direkte og indirekte gennem for eksempel 
oplysningskampagner (Brinkmann 2010:49-50). Herved støttes diskursen om udbredelsen af 
psykiske lidelser, der belaster samfund og individ, samt at lidelserne kan og bør behandles gennem 
medicin.  
   I forlængelse af de årsager, der ligger til grund for patologisering og stigning af diagnoser, finder 
vi det relevant at forholde os til hvilke konsekvenser det har for individet og samfund. 
Konsekvenser af diagnosticering 	  I	  følgende	  afsnit	  vil	  vi	  overskueliggøre	  konsekvenserne,	  og	  dele	  dem	  op	  i	  henholdsvis	  negative	  og	  positive	  konsekvenser.	  Til	  sidst	  vil	  vi	  diskutere	  nogle	  af	  de	  eksisterende	  diskurser	  og	  moddiskurser,	  vi	  finder	  interessante	  i	  debatten	  om	  psykiatriske	  diagnoser.	  	  
 
Negative konsekvenser 
Vi mister nuancer  
   Hvis følelser der bevæger sig i de yderste følelsesregistrer forstås som sygelige, kan vi risikere at 
miste nuancer af livet. Denne sygeliggørelse af følelser kan medføre, at vi skal leve gennem et 
stramt normsæt, der kan virke begrænsende for det følende individet.  
 
Fastholdelse i diagnosen  
   I forbindelse med en diagnosticeret persons genfortællingen af sin sygehistorie, kan konsekvensen 
være at personen oplever livet gennem et sygdomsperspektiv, der herved bliver grundlæggende for 
personens identitet. Dette fokus på symptomer og lidelse kan have en negativ effekt, da fokusset 
fastholder personen i diagnosen, hvorved det bliver sværere for patienten at blive rask igen. Således 
kan diagnosen virke som en selvopfyldende profeti.  
 
Stigmatisering  
   Tildelingen af en diagnose kan opleves som et negativt mærkat, der tydeliggør at personen med 
diagnosen er anderledes, og derfor kan resultere i en eksklusion af omgivelserne.   
Diagnoserne bliver stereotyper, hvorved den diagnosticerede forventes at agere på en bestemt måde, 
alt efter sin psykiske lidelse. Dette kan medføre et paradoksalt tab af status, som yderligere bevirker 
at den diagnosticerede bliver stigmatiseret.  
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Vi mister moralsk ansvar  
   Når et individ bliver bevidst om en forkert handling, vil det ofte være forbundet med skyld, 
nedtrykthed og ubehag. Dette er moralsk set en positiv reaktion, da det muliggør en mere 
hensigtsmæssig opførsel fremadrettet. Hvis man betegner noget, der falder uden for normen 
gennem diagnoserne, risikerer individet ikke at kunne tage ansvar for egne handlinger, og i stedet 
placere ansvaret hos diagnosen.   
 
Den skæbnesvangre diagnose  
   En diagnose kan være bestemmende for et individs skæbne, da den i mange tilfælde vil være 
livsvarrig. Især i tilfælde af uddeling af førtidspension, kan individet fastlåses i en position som 
”syg” resten af sit liv.  
 
Medicin frem for samtale terapi 
   En negativ konsekvens for individet kan være, at diagnosen udløser medicinsk behandling frem 
for samtaleterapi. Herved der skabes en symptom behandling, frem for en behandling af det 
egentlige problem. Behandlingen bliver overfladisk, da det ikke bearbejder roden af problemet.  
 
Uhensigtsmæssig fordeling af ressourcer 
    Velfærdsstaten bruger mange ressourcer på at behandle lette psykiske lidelser. En af 
konsekvenserne ved dette er, at de diagnosticerede med tunge lidelser, ikke har mulighed for at få 
den hjælp de har brug for, da der er et begrænset antal ressourcer. Der er altså flere med tunge 
diagnoser, der ikke modtager den nødvendige hjælp, for at kunne opretholde en velfungerende 
hverdag.   
 
Økonomisk pres på velfærdsstaten 
   Forhandlingsprocessen om diagnosen, den efterfølgende understøttelse og sygemeldingen, er alle 
økonomisk belastende for velfærdsstaten.	  Den	  diagnosticeredes	  deltagelse	  på	  arbejdsmarkedet	  
ophæves, og er derfor afhængig af velfærdsstatens offentlige understøttelser. Hermed opstår en ond 
cirkel, hvor den diagnosticerede dræner velfærdstaten for penge, og formindsker dens ressourcer til 
behandling af andre med psykiatriske diagnoser. 
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Hvem er den syge? 
Stigningen af diagnoser, kan medfører en kultur, hvor mennesket bliver forstået som værende sygt, 
fremfor at man forholder sig til årsagerne, der medfører de psykiske lidelser. Den stigende 
diagnosticering af individer, fjerner vores fokus fra samfundet. Man forstår individet som problemet 
der skal ”løses”, men glemmer at se på hvad der skaber diagnosen hos individet, altså samfundets 
påvirkning på individet.   
 
Positive konsekvenser  
Behandling af den psykiske lidelse 
   Individet får mulighed for korrekt behandling via diagnosticeringen, og kan dermed blive fri for 
sin lidelse. 
 
Diagnosen som forklaring  
   Diagnosen kan forklare den diagnosticeredes adfærd, som før ikke ansås som acceptabel, for 
eksempel: ”Jeg er ikke doven, jeg er syg”. Dette kan aflaste den psykisk syge og dennes omgivelser, 
da andre nu har forståelse for adfærden. 
 
De diagnosticeredes fællesskab  
   Et individ kan opnå et socialt fællesskab igennem sin diagnose. Det kan virke tryghedsskabende, 
og give en accept af den diagnosticeredes nuværende situation. Personen oplever at være en del af 
en sammenhæng, hvor det er muligt at identificere sig med andre ligestillede.   
 
Økonomisk gevinst 
   Den diagnosticerede kan få en økonomisk gevinst i form af understøttelse. Institutionerne får også 
ekstra økonomiske ressourcer, til at varetage den diagnosticeredes behov. For eksempel tildeles 
skolen ekstra penge, ved at modtage en elev med ADHD. 
 
Fortjeneste inden for behandlingsindustrien 
   Endvidere giver den stigende diagnosticering, en økonomisk fortjeneste hos henholdsvis 
medicinal industrien, praktiserende psykologer, coaches og andre behandlere. 
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Diskussion - diskurser, diagnoser og ”det normale” 
I forlængelse af disse konsekvenser ser vi to overordnede diskurser. Diskurserne omhandler 
diagnosticering og fokus på psykiatriske lidelser, som henholdsvis repræsenterer en positiv og 
negativ udvikling i samfundet. Brinkman har igennem de seneste år skabt stor debat som 
modstander af det forhøjede fokus på lidelser og psykiatriske diagnoser. Overordnet mener han, at 
individet i dagens Danmark ikke accepterer lidelse som en naturlig del af livet, og at alt der afviger 
fra den optimale tilstand af lidelsesfrihed, bør behandles. Dermed mener han, at der er en 
overdiagnosticering og at stigningen i diagnoser har uforudsete negative konsekvenser for både 
samfund og individ. Han udtaler, at der er opstået et deficit fællesskab, altså et fællesskab der er 
bygget op om, hvad man ikke kan (Isager 2015). Denne radikale analyse af vores 
samfundsudvikling og diskurserne heri er blevet mødt med både stor opbakning, men har også skabt 
moddiskurser, som er vigtige at nævne. Vi finder det interessant, at forholde os til hvilke 
konsekvenser det kunne have, hvis Brinkmanns diskurs var den mest fremtrædende i vores 
samfund. Hvis vi levede i et land, hvor det at være syg blev anset som en overdrivelse af ens 
følelser og en flugt fra ansvar, ville en mulig konsekvens være, at psykisk lidelse blev et tabu, som 
man ikke turde tale med andre om. Dette kunne muligvis skabe et yderligere pres på individet, der 
ikke kunne få sat ord på lidelsen, hvilket kunne medfører flere eller forstærke eksisterende psykiske 
lidelser. En anden konsekvens kunne i denne sammenhæng være, at mennesker der reelt har 
psykiske lidelser, ikke ville modtage den nødvendige hjælp, de havde behov for, og derfor ikke fik 
muligheden for at blive raske. Hvis man reelt har et psykisk problem, kan det virke bagatelliserende 
at henstille en sygelig tilstand med menneskelige følelser, da dette vil medføre, at den syge ikke 
føler sig forstået og anerkendt af andre. Vi vil her inddrage nogle personer, der stiller sig kritiske 
over for Brinkmanns perspektiv.     Udviklingskonsulent og stresscoach Eva Zelander, fremfører i 
artiklen Vi burde alle have en diagnose (2014) bragt af Politiken, det stik modsatte synspunkt. Hun 
forklarer, hvordan brugen af psykiatriske diagnoser i hverdagssproget bruges til, at skabe forståelse 
af ting man har det dårligt med. Hun giver eksemplet med, at det kan være svært at forklare, hvorfor 
man har problemer med at arbejde i åbent kontorlandskab, men at dette bliver lettere ved at kunne 
sige ”Det kan godt være at jeg har nogle lidt autistiske træk, men det er der ikke noget at gøre ved” 
(Zelander 2014). Herved bliver en afvigende adfærd accepteret både af omverdenen og individet 
selv. Hun mener, at individet skal anses som ”fantastisk sære”. Denne holdning er blevet populær i 
USA med teorien om neurodivercitet. Teorien om neurodiversitet handler ligesom biodiversitet om, 
at forskellighed er nødvendigt og en styrke. Altså at psykiske afvigelser ikke skal ses som 
sygdomme og fejl, men blot forskelligheder, der ikke bør behandles. Her menes det, at 
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normalitetsbegrebet er den store synder. Dette omtaler Hanne Struensee Smith i sin artikel Fri os 
for normaliteten (2013) bragt i Information. Hun er ligesom Brinkmann kritisk over for den 
psykiatriske udvikling hverdagssproget har taget, ikke fordi hun som ham mener, at det forhøjede 
fokus på lidelse skaber mere lidelse. Hun mener derimod, at det er farligt og en negativ tendens at 
psykiatriske diagnoser udvandes, fordi det kan normalisere de psykisk syge. Hvis den psykisksyge 
skal forsøge at passe ind i vores snævre normalitetskategori, kan det medføre gentagende 
nederlagsfølelser, som kan gøre den syge mere syg. Derimod mener hun, at normalitet og 
ensformighed ikke skal være idealerne. I stedet for at den syge skal fokusere på at blive ”normal”, 
skal fokus flyttes til, hvordan det kan muliggøres at leve med sin sygdom. Altså skal vi acceptere, at 
alle mennesker ikke bør placeres i kasser, og at en stræben efter dette kun skaber mere psykisk 
sygdom.  
   Denne diskussion præsenterer nogle af de relativt radikale holdninger, der er på spil i samtidens 
debat om psykiatriske diagnoser. Vi vil på baggrund af de fremførte årsager til og konsekvenser af 
stigningen af psykiatriske diagnoser forsøge at udlede svar på spørgsmålene, der er fremført i vores 
problemformulering.  
 
 
Konklusion 
 
Gennem arbejdet med vores emne er én grundliggende ting blevet os helt klart; diskussionen om 
stigningen af psykiatriske diagnoser er nødsaget til at være nuanceret, da der er mange gråzoner, 
perspektiver og faktorer, der gør sig gældende. 
	  	  	  På baggrund af arbejdet med vores problemstillingen er vi nået frem til, at prævalensen af 
diagnoser for psykiske lidelser er steget. Vi finder, at stigningen overordnet skyldes disse fire 
grunde: 
1. Samfundets ændring og påvirkning på individet 
2. Patologisering 
3. Gummidiagnoser 
4. Sekundære gevinster 
 
Samfundet har ændret sig i en retning af; at fokus på selvudvikling samt individualisering er blevet 
en integreret del af at være individ i det senmoderne samfund. Individualisering i form af; at man 
ikke længere har de samme forudbestemte bindinger, og at individet i højere grad går sine egne 
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vegne, samt ikke føler det samme ansvar over for sin omverden. Vi ser selvudvikling som et krav i 
samfundet i dag. Både på det individuelle plan, hvor det forventes at individet hele tiden er under 
udvikling, men også på arbejdsmarkedet, hvor erhvervslivet i højere grad har fokus på, at en 
medarbejder hele tiden skal forbedre sig og samtidigt være i personlig udvikling. Begreber som 
mindfulness og HRM bekræfter det stigende fokus på selvudvikling og personlige kompetencer. 
Både individualiseringen og selvudvikling kan ses som faktorer for stigningen af psykiatriske 
diagnoser, da alt gøres til individets ansvar samt det, at man hele tiden befinder sig i en 
granskningsproces, og stiller spørgsmål til sit liv og lykke. Det urealistiske ideal om et lykkeligt liv 
skaber et pres på individet. Velfærdsstaten har også medført et ideal og en ret til lidelsesfrihed. Det 
gør sig gældende i lovgivning i form af behandlingsmuligheder.  
   På baggrund af den indsigt vi har fået af emnet, vil vi påstå at, der foregår en patologisering af 
psykiske lidelser. Diskurserne i samfundet, selvrealisering, individualisering og udvikling, er med 
til at definere normal og unormal adfærd. Følger man disse normer, anses man som normal og hvis 
ikke unormal. Netop her opstår patologiseringen, da unormal let bliver placeret som psykisk lidelse. 
Grænsen for, hvordan vi udtrykker normen er blevet mere udvisket, hvilket fremstår gennem 
hverdagssproget, hvor blandt andet ord som ”stress” og ”deprimeret” bruges til at beskrive 
øjeblikstilstande. Tilstande som sorg får igennem det internationale diagnosesystem karakter af en 
psykisk lidelse, hvorimod det amerikanske diagnosesystem i højere grad kendetegner det som en 
normal følelse. Dermed skelner det internationale diagnosesystem ikke i lige så høj grad mellem 
naturlige følelser og psykiske lidelser, som dermed medfører gummidiagnoser.  
   Det, at diagnosesystemet optager så mange naturlige følelser, gør at selvdiagnosticering er blevet 
mere udbredt. Når individet kan diagnosticere sig selv igennem diverse tests, opstår der en 
tilbøjelighed til at overbevise sig selv om, at man har en psykisk lidelse inden man har været i 
kontakt med en professionel.  
   Vi finder, at reaktionerne på samfundets ændringer og patologisering afleder interesse for 
sekundære gevinster ved diagnosticeringen, så som økonomisk gevinst og accept af den 
diagnosticeredes opførsel.    
   Konsekvenserne ved samfundsændringerne og patologiseringen placerer individet i et 
spændingsfelt, hvor der både inde- og udefra opstår et pres for at opnå en ”perfekt” tilstand. En 
diagnose kan for individet både være en negativ samt positiv faktor. Diagnosen kan sørge for, at 
individet får den rette hjælp samt være en forklaring på anomalien ved adfærden over for 
omgivelserne. Et negativt udfald ved diagnosen kan være stigmatisering, og at sygdommen bliver 
styrende for ens identitet og væren.  
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